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Osnovni cilj ovog rada bilo je poređenje nivoa kvaliteta života (kako opšteg kvaliteta 
života, tako i kvaliteta života u 4 posebna domena – fizička dobrobit, psihička dobrobit, socijalni 
odnosi i sredinski uslovi) kod osoba sa lakom intelektualnom ometenošću i osoba sa 
paraplegijom, kao i provera povezanost različitih socio-demografskih činilaca (pol, uzrast, 
obrazovni nivo, bračni status, zaposlenje, zdravstveni status i visina prihoda) sa kvalitetom života 
kod osoba sa lakom intelektualnom ometenošću i paraplegijom. Uzorak je činilo 31 osoba sa 
lakom IO i 30 osoba sa parapalegijom (ukupno 61 ispitanik), uzrasta od 20 do 51 godine. Za 
procenu kvaliteta života korišćen je upitnik Svetske Zdravstvene organizacije WHOQOL-BREF. 
Rezultati su pokazali da su osobe sa paraplegijom u značajno manjoj meri zadovoljne kvalitetom 
svog života, u poređenju sa osobama sa lakom IO, u svim ispitivanim domenima, kao i u pogledu 
opšteg kvaliteta života. Rezultati su pokazali i postojanje značajnih polnih razlika - žene su manje 
zadovoljne kako opštim kvalitetom života, tako i kvalitetom života u sva četiri ispitivana domena. 
Takođe, utvrđena je negativna korelacija između kvaliteta života i uzrasta (osim u domenu 
socijalnih odnosa), pozitivna korelacija između zdravstvenog statusa i kvaliteta života (i 
generalno i u svim domenima), i negativna korelacija između fizičke dobrobiti i visine prihoda. 
Dalje, utvrđeno je da su nezaposlene osobe sa lakom IO i paraplegijom u manjoj meri zadovoljne 
svojim životom u domenu fizičke dobrobiti. Pored toga, utvrđeno je da osobe koje su razvedene 
odnosno udovci/udovice imaju značajno niži kvalitet života u domenima fizičke i psihičke 
dobrobiti, kao i sredinskih uslova. Sa druge strane, nije utvrđena veza između obrazovnog nivoa i 
kvaliteta života. Postojanje razlika u kvalitetu života između osoba sa lakom intelektualnom 
ometenošću i osoba sa paraplegijom, kako u pogledu objektivnih tako i u pogledu subjektivnih 
indikatora, sugeriše da programi podrške namenjeni ovim grupama moraju biti prilagođenui 
njihovim specifičnim potrebama. Takođe, prilikom osmišljavanja i implementiranja modela 
podrške, treba imati u vidu i relevantne socio-demografske faktore. 
 




2. Uvod – predmet i značaj istraživanja 
 
Osnovni predmet ovog istraživanja je poređenje kvaliteta života osoba sa lakom 
intelektualnom ometenošću (IO) i paraplegijom, kao i otkrivanje socio-demografskih činilaca koji 
na njega značajno utiču, pri čemu se pod kvalitetom života podrazumeva kako subjektivna ocena 
generalnog kvaliteta života tako i subjektivna ocena kvaliteta života u četiri posebna domena: 
fizička dobrobit, psihička dobrobit, socijalni odnosi i sredinski uslovi.  
 
Teorijski i praktični značaj ovog istraživanja leži pre svega u činjenici da utvrđivanje 
kvaliteta života i faktora sa njim povezanih predstavlja polazište za razvoj, unapređivanje i 
primenu modela podrške ovim osetljivim društvenim grupama. Tek nakon što se precizno 
identifikuju ključne prepreke za dostizanje optimalnog kvaliteta života, može se raditi na 
njihovom otklanjanju, odnosno minimizovanju. Nužno je identifikovati koje su to sfere života u 
kojima se ove osobe suočavaju sa najviše barijera i koji su to resursi koji im najviše nedostaju 
kako bi ostvarili veću slobodu i autonomiju i postigli viši nivo subjektivnog blagostanja. 
Nesumnjivo je da institucionalna podrška osetljivim društvenim grupama sve više dobija na 
značaju u našem društvu, ali postavlja se pitanje koje su to kritične tačke i ključni aspekti u 
kojima je kvalitet života osoba sa IO i paraplegijom najviše ugrožen i na šta prevashodno treba 
usmeriti društvene resurse kako bi se ovim osobama omogućilo da postignu bolji kvalitet života. 
Ovaj rad pokušava da pruži deo odgovora na to pitanje.  
 
U poslednjih nekoliko decenija, uočava se trend porasta broja naučnih istraživanja koja se 
bave kvalitetom života, kako generalno i globalno, tako i kvalitetom života različitih društvenih 
grupacija, iz perspektive različitih naučnih disciplina. U ovim brojnim istraživanjima, kvalitet 
života je na različite načine definisan i operacionalizovan, imajući u vidu da postoje različita 
shvatanja koji činioci predstavljaju subjektivne i objektivne kriterijume kvaliteta života, i različiti 
indikatori koji određuju kvalitet života svakog pojedinca. Međutim, nema mnogo istraživanja 
koja su za cilj imala ispitivanje kvaliteta života osoba sa intelektualnom ometenošću i telesnim 
invaliditetom. Upravo ovaj podatak govori o marginalizaciji ovih osetljivih društvenih grupa i 
neskladu između proklamovanog i aktuelnog stanja u oblasti podrške i zaštite osnovnih prava 
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osoba sa intelektualnom ometenošću i telensim invaliditetom.  Iako državne institucije i važeća 
legislativa propisuju model jednakih mogućnosti za sve, realnost nas suočava sa činjenicom da 
osobama sa IO i osobma sa telesnim invaliditetom nisu dostupni svi neophodni resursi i podrška 
za dostizanje optimalnog kvaliteta života. I dalje možemo uočiti stigmatizaciju, marginalizaciju i 
diskriminaciju (posebno u oblasti zapošljavanja) osoba sa intelektualnom ometenošću i telesnim 
invaliditetom, koje veoma negativno utiču na kvalitet života ovih osoba. Bez podrške porodice, 
šire socijalne mreže i finansijske stabilnosti ove osobe su često prepuštene same sebi i neizvesnoj 
sudbini. Sa druge strane, postojanje takozvanog “paradoksa invalidnosti” sugeriše da i osobe sa 
telesnim invaliditetom i intelektualnom ometenošću mogu postići visok nivo kvaliteta života 
žviota, što govori o značaju sredinskih i kontektualnih činilaca, (kao što su destigmatizacija, 
adekvatna institucionalna regulativa, dobro osmišljeni program podrške… ), koji mogu značajno 
doprineti poboljšanju kvaliteta njihovih života.  
 
Imajući sve navedeno u vidu jasno je koliki značaj utvrđivanje kvaliteta života, kao i 
faktora koji su sa njim povezani, može imati u pružanju pomoći osobama sa intelektualnom 
ometenošću i paraplegijom, kako na individualnom i porodičnom, tako i na širem društvenom 
nivou. Identifikacija problematičnih domena omogućava kreiranje adekvatnih programa podrške 
koji će se fokusirati upravo na one aspekte koji su označeni kao najveće prepreke ka postizanju 








Imajući u vidu postojanje raznovrsnih indikatora kvaliteta života najpre će sam koncept 
kvaliteta života biti analiziran – prikazaćemo osnovne teorijske postavke i definicije ovog pojma, 
kao i ključna saznanja do kojih su došla najrelevantnija istraživanja u ovoj oblasti.  Pored toga, 
biće analizirani i glavni korelati odnosno sociodemografski faktori koji su povezani sa kvalitetom 
života. Zatim će biti prikazani osnovni teorijski koncepti i empirijski nalazi koji se odnose na 
intelektualnu ometenost i telesni invaliditet, a s obzirom na to da je ovo istraživanje fokusirano na 
dve specifične populacije – osobe sa lakom intelektualnom ometenošću i osobe sa paraplegijom, 
poseban odeljak je posvećen detaljnijem određenju lake intelektualne ometenosti i paraplegije, 
kao i specifičnostima ovih stanja. Konačno, biće izložena ključna teorijska razmatranja i 
empirijski nalazi koji se odnose na kvalitet života osoba sa lakom intelektualnom ometenošću 




3.5 Kvalitet života – definicija i indikatori 
 
Ne postoji jedinstvena definicija kvaliteta života, niti precizna lista indikatora ovog 
konstrukta. Kriterijumi za definisanje kvaliteta života su različiti u zavisnosti od aspekta sa kojih 
se sagledava ali i od konteksta u kome se razmatra. Možemo govoriti o kvalitetu života kao o 
smislu života, o kvalitetu života u određenom društvu, o kvalitetu života određene grupe ljudi ili 
o kvalitetu života pojedinca (Bratković i Rozman, 2007). Neki autori naglašavaju nepostojanje 
osnova za definiciju pojma, jer kvalitet života ne može biti shvaćen kao univerzalni konstrukt već 
mora biti sagledan iz više perspektiva i kroz njihove međusobne relacije (Keith, 2001, prema 
Šušnjević, 2015). Iz sociološke i socijalnopsihološke perspektive, kvalitet života zavisi pre svega 
od adekvatnih socijalnih uslova i socijalne podrške, dok se sa psihološkog aspekta razmatraju 
individualne karakteristike i subjektivni doživljaji. Sa druge strane, iz ekonomske perspektive, 
ključne determinanta kvaliteta života je životni standard (Šušnjević, 2015). U skladu sa ovim 
raznovrsnim aspektima, kvalitet života može biti operacionalizovan na različite načine, pomoću 
različitih indikatora, kao što su socijalna uključenost i socijalna podrška, mogućnost ličnog 
razvoja, obrazovanje i pravo na rad, profesionalna ostvarenost, zdravstveni status i zdravstvena 
zaštita, materijalni status, psihiološko i emocionalno blagostanje,autonomija i sloboda izbora, i 
tako dalje. (Johansson, 2001). U jednom preglednom radu iz 2004. godine utvrđeno je da je u 16 
tada analiziranih studija, korišćeno 125 razlilčitih indikatora kvaliteta života. Međutim, skoro 
75% od indikatora spadaju u jedan od osam ključnih domena kvaliteta života: interpersonalni 
odnosi, socijalna uključenost, lični razvoj, fizička dobrobit, semodeterminacija, materijalno 
blagostanje (finansijski status, zaposlenje, uslovi stanovanja), emocionalno blagostanje i ljudska 
prava (Schalock, 2004). 
 
U ovom radu kao osnovnu definiciju kvaliteta života koristićemo definiciju Svetske 
zdravstvene organizacija (u daljem tekstu: SZO), koja je definisala kvalitet života kao 
individualnu percepciju vlasititog položaja u životu, u svetlu kulturalnih, sredinskih i socijalnih 
sistema vrednosti u kojima se živi i u odnosu na sopstvene ciljeve, očekivanja, standarde i 
interesovanja (The WHOQOL Group, 1995). Koncept kvaliteta života koji predlaže SZO 
obuhvata: fizičku dobrobit, psihičku dobrobit, socijalne odnose i sredinske uslove. SZO, dakle, 
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kvalitet života određuje kao multidimenzionalni konstrukt, koji obuhvata fizičke i psihosocijalne 
aspekte i odnosi se na celokupno fizičko, mentalno, socijalno i materijalno blagostanje.  
Nakon pregleda različitih drugih definicija i operacionalizacija kvaliteta života može se 
zaključiti da neke od njih posebno ističu autonomiju i kontrolu nad sopstvenim životom, odnosno 
uključenost u život zajednice i povezanost sa sredinom kao bitne komponente kvaliteta života.  
Na primer, neki autori (Holm et al., 1994, prema Bratković i Rozman, 2007) ističu da se kvalitet 
života pre svega odnosi na stepen u kojem osoba ostvaruje kontrolu nad svojim životom i 
poseduje mogućnosti da odredi smer svog života u skladu sa svojim željama i potrebama.  I drugi 
autori (Higgs, Hyde, Wiggins & Blane, 2003) naglašavaju kontrolu, autonomiju i samoostvarenje 
kao važne aspekte kvaliteta života. I prema holističkom pristupu kvalitet života je određen 
stepenom u kom osoba ima uticaj na svoj život, odnosno stepenom autonomije i postojanjem 
mogućnosti za vršenje izbora i donošenje odluka kojima osoba postiže osećaj kontrole nad 
sopstvenim životom (Renwick, 2000, prema Bratković i Rozman, 2007). Treba naglasiti da 
holistički pristup poseban akcenat stavlja na dostupnost resursa i postojanje realnih mogućnosti 
za korišćenje resursa u zajednici, kojima osoba ostvaruje pripadnost određenom društvenom 
miljeu i oseća povezanost sa svojom socijalnom sredinom, ali i stiče mogućnost da živi u skladu 
sa sopstvenim ciljevima, interesovanjima, potrebama i željama (Bratković i Rozman, 2007).  
Definicija kvaliteta života Svetske Zdravstvene Organizacije, koja predstavlja teorijsku osnovu 
ovog rada, takođe ističe autonomiju i kontrolu nad sopstvenim životom kao važan aspekt 
kvaliteta života.  
 
Treba istaći da kvalitet života kao koncept sadrži objektivnu i subjektivnu komponentu 
(Milačić-Vidojević, Čolić & Dragojević, 2016; Schalock, 2004). Objektivna komponenta 
uključuje životne aspekte važne za pojedinca, poput zdravstvenog stanja, obrazovanja, stambenih 
i životnih uslova, porodične situacije, zaposlenja, finansijskih i materijalih mogućnosti, 
produktivnosti, bezbednosti (Milačić-Vidojević et al. 2016). Međutim, autori odavno ističu da 
kvalitet života nije samo usko povezan sa fizičkim zdravljem, društvenim i materijalnim statusom 
i socijalnim interakcijama, već uključuje i subjektivnu dimenziju. Opšte je prihvaćeno da se 
kvalitet života odnosi na doživljaj sreće ili zadovoljstva koje osoba oseća ili vrednuje u pogledu 
ispunjenosti života različitim činiocima koji su za nju važni (Koller, 2002). Neki autori, čak, 
izjednačavaju kvalitet života sa subjektivnim zadovoljstvom trenutnom životnom situacijom, i 
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prema njima je kvalitet života isto što i zadovoljstvo životom (Nordenfelt, 1991, prema Bratković 
i Rozman, 2007). Instrument Svetske Zdravstvene Organizacije za ispitivanje kvaliteta života, 
koji je korišćen u ovom istraživanju, upravo obuhvata subjektivne procene važnih aspekata 
života.  
 
Kvalitet žvota može se meriti na mikro, mezo i makro nivou. Na mikro nivou, odnosno 
individualnom nivou, fokus je na ispitivanju subjektivnog zadovoljstva kvalitetom života, na 
mezo nivou fokus je na objektivnim indikatorima kvaliteta života, dok su na makro nivou u 
fokusu istraživanja društveni indikatori kvaliteta života (kao što su, na primer, životni standard, 
stope (ne)zaposlenosti, stope pismenosti ili stope mortaliteta) (Schalock, 2004).  
Kada je u pitanju merenje kvaliteta života na individualnom nivou, za utvrđivanje 
zadovoljstva pojedinca sopstvenim životom konstruisani su mnogi instrumenti koji imaju široku 
praktičnu primenu. Jedan od najpoznatijih je WHOQL, višedimenzionalni instrument Svetske 
zdravstvene organizacije (WHO, 1995; WHO, 1996), koji ispituje kvalitet života preko 
subjektivnog zadovoljstva u u četiri osnovna domena – fizička dobrobit (koja podrazumeva 
sledeće pod-domene: obavljanje svakodnevnih aktivnosti, zavisnost o medicinskoj pomoći, 
energija i umor, mobilnost, san i odmor, bol i neugodnost, radni kapacitet), psihička dobrobit 
(fizički izgled i pojava, negativna osećanja, pozitivna osećanja, samopoštovanje, 
spiritualnost/ličnauverenja, memorija i koncentracija),  socijalni odnosi (lični odnosi, socijalna 
podrška, seksualna aktivnost) i srednski uslovi (novčani prihodi, sloboda, fizička sigurnost i 
bezbednost, dostupnost i kvalitet zdravstvene zaštite, stambeni uslovi, aktivnosti u slobodnom 
vremenu, prilike za dobijanje novih informacija, mogućnost transporta). Upravo ovaj instrument 
korišćen je u našem istraživanju. 
Što se tiče mikro nivoa, u nekim zemljama napredak društva se prati pomoću indeksa 
kvaliteta života. U istraživanju sprovedenom 2013. godine koje je obuhvatilo 67 zemalja Srbija se 
našla na 47. mestu (Quality of Life, 2013 prema Mirić, 2014). To pokazuje da je kvalitet života u 
našoj zemlji prilično nizak u odnosu na ostale države obuhvaćene ovim istraživanjem, kao i da su 
indikatori i uslovi koji neposredno utiču na kvalitet života u velikoj meri nepovoljni. Treba 
navesti i podatak da se prema indeksu mentalnog blagostanja građana, Srbija nalazi na 
poslednjem mestu od 34 ispitane zemlje. Rezultati ovog istraživanja ukazuju da nezaposlenost, 
nepovoljni ekonomski uslovi socijalna isključenost imaju negativan uticaj na mentalno zdravlje 
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stanovnika Srbije. Takođe, empirijski podaci pokazuju da građani Srbije ocenjuju zadovoljstvo 
svojim životom sa 6.3 (na skali od 1 do 10), što je niže od proseka koji je dobijen na uzorku 
građana država Evropske Unije, gde je prosek 7.1 (Eurofound, 2012). Međutim, ovo istraživanje 
je pokazalo da građani Srbije nezadovoljstvo (pre svega materijalnim uslovima života) uspevaju 
da nadomesteu porodičnoj sferi. Takođe, stanovnici Srbije pokazuju optimizam u vezi sa 
budućnošću, pri čemu se optmizam dovodi u vezu sa povećavanjem prihoda.  
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3.5  Faktori povezani sa kvalitetom života 
 
Kvalitet života, korelati i faktori povezani sa njim ispitivani su u velikom broju 
istraživanja, kako u opštoj populaciji, tako i u okviru specifičnih grupa.  Na početku izučavanja 
ovog konstrukta  verovalo se da će napredak u oblasti nauke, medicine i tehnologije automatski 
dovesti do poboljšanja kvaliteta života, međutim, ispostavilo se da veza između objektivnog 
napretka i poboljšanja kvaliteta života nikako nije jednostavna, odnosno da kvalitet života u 
velikoj meri zavisi od subjektivne percepcije ovih promena, kao i raznovrsnih personalnih i 
kontektualnih uslova (Schalock et al., 2002).  
Ranija istraživanja su empirijski potvrdila da su osobe koje su zaposlene (i u većoj meri 
nezavisne) zadovoljnije svojim životom (Bonham et al. 2004), takođe, utvrđeno je da postjanje 
adekvatnih materijalnih resursa pozitivno utiče na kvalitet života (Cummins, 2005). U jednom 
istraživanju sprovedenom u Hrvatskoj utvrđeno je da socio-demografske karakteristike kao što su 
pol, uzrast i socio-ekonomski status značajno utiču ne samo na objektivne uslove života ljudi već 
i na njihovu subjektivnu procenu kvaliteta sopstvenog života (Petrak, Despot-Lučanin i Despot, 
2006). U kros-kulturalnoj studiji u tri evropske zemlje potvrđeno je da su najvažniji prediktori 
kvaliteta života u opštoj populaciji uzrast, nivo obrazovanja, hronične bolesti i kvalitet socijalne 
mreže. Pored toga, kao značajni prediktori kvaliteta života pokazali su se i hronični bol, teškoće u 
učenju, problemi sa vidom, kvalitet i bezbednost stambenog prostora, kao i alkoholizam, pušenje 
i fizička aktivnost (Raggi et al., 2016). Slični rezultati su dobijeni i u istraživanjima izvršenim na 
specifičnim populacijama.  U studiji na uzorku ljudi koji žive u sredinama sa povišenom bukom, 
sledeći faktori su se pokazali kao povezani sa kvalitetom života: pol, uzrast, bračni status, 
zaposlenje, obrazovanje, prihodi, konzumacija alkohola, pušenje, hronične bolesti i poremećaji sa 
spavanjem (Feder et al., 2015). Takođe, u istraživanju na uzorku zdravstvenih radnika, 
ustanovljeno je da na kvalitet života utiču postojanje hroničnih bolesti (utiče na sva četiri 
domena), nivo obrazovanja (utiče samo na kvalitet života u psihološkom i domenu sredinskih 
uslova), kao i pol (utiče samo na kvalitet života u psihološkom domenu – pri čemu muškarci 
imaju više skorove) (Gholami, Jahromi, Zarei & Dehghan, 2013). 
Povezanost pola, uzrasta i bračnog statusa sa i kvalitetom života je složeno pitanje, koje 
valja detaljnije analizirati.  
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Pre svega traba istaći da, u opštoj populaciji, iako su žene često u nepovoljnijoj 
objektivnoj situaciji u odnosu na muškarce (niže stope zaposlenosti i ekonomske nezavisnosti, 
lošija materijalna situacija, niža stopa autonomije i kontrole nad sopstvenim životom), one 
subjektivno ne osećaju nužno da su njihovi uslovi života lošiji, ili, čak, suprotno, pokazuju veće 
zadovoljstvo sopstvenim životom u poređenju sa muškarcima (Fodor, Lane, Schippers & van der 
Lippe, 2011). Međutim, polne razlike nije uvek moguće ustanoviti, posebno u specifičnim 
populacijama, gde su neki drugi faktori od većeg značaja. Na primer, u većem broju istraživanja 
je potvrđeno da se ne mogu detektovati polne razlike u pogledu kvaliteta života kod pacijenata sa 
dijagnozom šizofrenije (Bechdolf et al. 2003; Thornicroft et al. 2002). Međutim, u jednom 
istraživanju na uzorku psihijatrijskih pacijenata ustanovljeno je kako žene imaju niži kvalitet 
života u poređenju sa muškarcima (Bonsaksen, 2012).  
Sa druge strane, iako se najćešće smatra da je starenje negativno povezano sa kvalitetom 
života, odnosno da sa starenjem kvalitet života opada, starenje može biti i u pozitivnoj korelaciji 
sa kvalitetom života, ukoliko sa starenjem ne dolazi do narušavanja fizičkog i mentalnog zdravlja 
i socijalnih odnosa (Layte, Sexton & Savva, 2013).  U jednom istraživanju na uzorku starijih 
ispitanika, utvrđeno je da su značajni prediktori kvaliteta života zadovoljstvo odnosima sa 
bliskim ljudima, zdravstveni status, ali i seksualna aktivnost, dok se uzrast, pol, bračni status i 
obrazovni nivo nisu pokazali kao značajni prediktori kvaliteta života (Robinson & Molzahn, 
2007). 
Veza bračnog statusa i kvaliteta života je, takođe, složena, Iako generalno važi da su 
osobe koje su u braku srećnije i zadovoljnije životom u poređenju sa osobama koje su samci, 
razvedene ili udovci/udovice (Feder et al.,2015; Han, Park, Kim, Sun & Park, 2014), pol i uzrast 
su varijable koje, kada se uzmu u obzir, mogu prilično da zakomplikuju sliku. Veza bračnog 
statusa i kvaliteta života kod muškaraca i žena može biti potpuno suprotna – dok su među 
pripadnicima muškog pola oženjeni zadovoljniji kvalitetom života od neoženjenih, neudate žene 
saopštavaju da su zadovoljnije životom u poređenju sa udatim ženama. Pored toga, veza između 
bračnog statusa i kvaliteta života javlja se tek u određenomm dobu – utvrđeno je da kod osoba 
mlađih od 30 godina nema razlike u pogledu kvaliteta života između osoba koje su u braku i onih 




3.5  Intelektualna ometenost i telesni invaliditet 
 
Prema podacima Svetske zdravstvene organizacije, više od 15% svetske populacije živi sa 
nekom vrstom invaliditeta (WHO, 2011). Svetska Zdravstvena Organizacija određeno stanje 
definiše kao invaliditet ukoliko je u pitanju 1) fizička ili mentalna karakteristika označena kao 
nedostatak ili disfunkcija na osnovu statističkih, bioloških ili normativnih kriterijuma, 2) koja je 
povezana sa određenim personalnim ili socijalnim ograničenjima (WHO, 2001).  
(Telesni) invaliditet i (intelektualna) ometenost su kao koncepti prepoznati tek u XIX 
veku (Davis, 2002), međutim u ovoj oblasti ne postoji jedinstveni pojmovni aparat. No, u 
poslednje vreme se ranije korišćeni stigmatizujući pojmovi hendikep, invaliditet i invalid(i), 
zamenjuju terminom “osobe sa posebnim potrebama”. Ovaj široki pojam obuhvata osobe sa 
oštećenjima senzornih funckija (vid, sluh, taktilna oseltjivost, bol, dodir, ravnoteža), osobe sa 
poremećajima kognitivnih funkcija (inteligencija, pažnja, percepcija, logopatije, teškoće pri 
čitanju i pisanju, teškoće u učenju), osobe sa poremećajima lokomotornih funkcija (poremećaji 
koji otežavaju ili onemogućavaju kretanje, kontrolu mišića i koštano-zglobnog sistema), osobe sa 
hroničnim bolestima, osobe sa težim emocionalnim poremećajima, osobe sa težim poremećajima 
socijalizacije, kao i osobe sa kombinovanim smetnjama (Hrnjica, 2009). Intelektualnu ometenost 
karakterišu ispodprosečni nivo intelektualnog funckionisanja i adaptivnog ponašanja u domenima 
konceptualnih, socijalnih i praktičnih veština (Shalock et al., 2010). Sa druge strane, telesni 
invaliditet u širem smislu podrazumeva bilo koji fiziološki ili anatomski poremećaj, odnosno 
stanje koje utiče na neki od telesnih sistema (nervni, mišićno-skeletni, čulni, respiratorni 
(uključujući organe govora), itd..), koji negativno utiče na svakodnevno funkcionisanje, dok 
telesni invaliditet u užem smislu uključuje poremećaje koji utiču na kretanje, ostvarivanje 
neposrednog odnosa sa sredinom, spretnost i izdržljivost.  
 
Važno je istaći da intelektualna ometenost i telesni invaliditet, osim primarnih imaju i 
sekundarne posledice, koje negativno utiču na celokupnu ličnost, posebno na samopouzdanje i 
motivaciju, kao i na socijalne odnose i participaciju u društvenim aktivnostima. Osobe sa 
intelektualnom ometenošću ili telesnim oštećenjem po pravilu imaju niži obrazovni i materijalni 
status, suočavaju sa različitim barijerama koje ih sprečavaju da se uključe u zajednicu, a veoma 
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često bivaju i eksplicitno odbačene od strane društva (Fellinghauer, Reinhardt, Stucki & 
Bickenbach, 2012; Hrnjica, 2009; Kuvalekar et al, 2015). Još jedan problem, koji proističe iz 
prethodno navedenih, je povećana zavisnost od drugih, odnosno smanjena autonomija i kontrola 
nad sopstvenim životom (Kuvalekar et al, 2015). Posebno treba istaći rezultate različitih 
istraživanja koji pokazuju da osobe sa telesnim oštećenjima, očuvanih intelektualnih sposobnosti, 
ne postižu rezultate u školovanju niti ostvaruju uspeh u kasnijem životu koji bi bio u skladu sa 
njihovim intelektualnim potencijalima (Hrnjica, 2009). Ovi nalazi upravo ukazuju na negativne 
sekundarne posledice telesnog invaliditeta. 
 
 
3.4.1 Laka intelektualna ometenost 
 
Laka intelektualna ometenost se, prema Međunarodnoj Klasifikaciji Bolesti (MKB - 10 
definiše koeficijentom inteligencije u opsegu od 50 do 70 standardizovanih IQ jedinica.  Iako su 
osobe sa lakom intelektualnom ometenošću sposobne da nauče da čitaju i savladaju osnovne 
matematičke operacije, kao i da brinu o sebi i savladaju neke praktične veštine, kao što su 
kuvanje ili korišćenje javnog prevoza, ovi pojedinci se u manjoj ili većoj meri suočavaju sa 
problemima u oblasti intelekfutalnog funckionisanja i adaptivnog ponašanja, kao što su otežano 
čitanje i razumevanje pročitanog (posebno složenijeg teksta), narušena sposobnost donošenja 
odluka i rešavanja problema, problemi pri obavljanju složenijih svakodnevnih aktivnosti, otežana 
komunikacija sa drugima i smanjena sposobnost adekvatne brige o sebi. Ipak, osobe sa lakom 
intelektualnom ometenošću neretko mogu da samostalno žive, rade i zarađuju. Što je koeficijent 
inteligencije viši, osoba sa intelektualnom ometenošću je u većoj meri sposobna da samostalno 
funkcioniše (Daily, Ardinger & Holmes, 2000; van den Bos, Nakken, Nicolay& van Houten, 
2007).  
Osobe sa (lakom) intelektualnom ometenošću nekada imaju problem da adekvatno izraze 
svoje emocije, što neretko za posledicu ima povišen stres i emocionalnu konfuziju i neadektvatno 
„pražnjenje“ disfunkcionalnih osećanja (Kyrkou, 2005). Ovo, dalje, može uzrokovati još veće 





Paraplegija se u najkraćem može odefinisati kao oduzetost donjih ekstremiteta, odnosno 
nogu, koja nastaje kao posledica oštećenja torakalnih (grudnih) i lumbalnih (slabinskih) delova 
kičmene moždinine. Najčešći uzročnici paraplegije su traumatske povrede kičmenog stuba, 
međutim postoje i netraumatske paraplegije koje se javljaju kao posledica tumora kičmene 
moždine, različitih infekcija i upala, vaskularnih bolesti kičmenog stuba, kao i urođenih 
anomalija u razvoju kičme (Chen, Tang, Vogel & Devivo, 2013; Zjuzin i Muftić, 2013). 
Paraplegija može biti spastična (nastaje oštećenjem centralnog motornog neurona)  ili flakcidna 
(nastaje oštećenjem perifernog motornog neurona). Oduzetost može biti kompletna, kada je 
potpuno prekinuta veza između mozga i kičmene moždine, što dovodi do potpunog gubitka 
pokreta i senzornih funkcija ili delimična, koju karakterišu oslabljena motorika i delimično 
očuvane senzorne funkcije (Zjuzin i Muftić, 2013). Pored gubitka motorike  i senzornih funkcija 
u donjim ekstremitetima, kod paraplegije se javljaju i poremećaji kontrole mokrenja i defekacije, 
kao i  poremečaji seksualnih funkcija, pošto isti delovi kičmene moždine inerviraju i urinarni i 
genitalni sistem (Alexander, Sipski & Findley, 1993; Zjuzin i Muftić, 2013). Takođe, ovi 
pacijenti se suočavaju i sa problemom hroničnog bola (Masri & Keller, 2012).  
Imajući u vidu simptome paraplegije, jasno je da ovo stanje dovodi do značajnih 
negativnih posledica kako po život pojedinca tako i njegove porodice. Kod osoba sa paraplegijom 
pored toga što je oštećen osećaj fizičkog integriteta, narušena je i autonomija i samostalost u 
svakodnevnom funkcionisanju. Pojedinci sa paraplegijom se u velikoj meri oslanjaju na brigu i 
podršku ljudi iz svoje najbliže okoline, pre svega porodice, što utiče i na promenu porodičnog 
funkcionisanja. Pored toga, paraplegija ih onemogućava da budu u potpunosti uključeni i 
socijalnu zajednicu i društvene aktivnosti (Sandin & Klaas, 2013, Zjuzin i Muftić, 2013). 
Paraplegija koja nastane kao posledica povrede kičmenog stuba (na primer, nakon saobraćajne 
nesreće ili pada sa visine) je posebno traumatično stanje za pojedinca koji se naglo suočava sa 
drastičnom promenom u svom životu. Postojeća literatura sugeriše da se mlađi ljudi, s obzirom 
na to da su fleksibilniji i otvoreniji za nova iskustva, brže i lakše adaptiraju na novonastale 
promene, što je i empirijski potvrđeno. Takođe, kod mlađih ljudi je značajno niži rizik za pojavu 
depresije, posttraumatskog stresnog poremećaja i suicida nakon povrede (Craig, Hancock, & 
Dickson, 1999; Dezarnaulds & Ilchef, 2014; Elliot & Frank, 1996; Tang & Crane, 2006). 
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3.5  Kvalitet života osoba sa IO ili telesnim invaliditetom 
 
Kvalitet života osoba sa intelektualnom ometenošću ili telesnim invaliditetom treba 
posmatrati i vrednovati pomoću istih parametara kao i kvalitet života osoba iz opšte populacije 
(Bratković i Rozman, 2007; Milačić-Vidojević et al. 2016).  
Prilikom razmatranja kvaliteta života osoba sa IO ili telesnim invaliditetom, treba imati u 
vidu da, iako se u početku izučavanja kvalitet života dovodio u vezu pre svega sa zdravljem, 
istraživanja pokazuju da neki drugi faktori (porodični odnosi, socijalna uključenost, duhovnost, 
kreativnost, ekonomska sigurnost... itd.) mogu nekad biti značajniji prediktori kvaliteta života u 
poređenju sa samim zdravstvenim statusom. Moguće je da osoba uprkos odličnom zdravlju svoj 
život procenjuje kao loš i obrnuto, da osoba veoma narušenog zdravlja svoj život procenjuje kao 
veoma kvalitetan (Šušnjević, 2015). Pojedini autori čak govore i o paradoksu invaliditeta, 
imajući u vidu slučajeve u kojima osobe sa telesnim ili intelektualnom invaliditetom visoko 
vrednuju kvalitet sopstvenog života, odnosno uprkos nepovoljnim objektivnim životnim 
okolnostima, subjektivno visoko vrednuju kvalitet sopstvenog žviota (Albrecht & Devlieger, 
1999). Takođe, treba istaći da je kvalitet života dinamična i promenljiva kategorija – to nije nešto 
što se jednostavno „poseduje“, ili nasleđuje, već se može menjati u odnosu na raznovrsne 
očekivane i neočekivane tranzicione događaje i periode u životu (Šušnjević, 2015). Sama 
činjenica da je osoba psiho-fizički zdrava nije dovoljna da ona pozitivno ocenjuje kvalitet svog 
života, međutim, narušavanje zdravlja (kako fizičkog tako i mentalnog), po pravilu dovodi do 
opadanja subjektivne procene kvaliteta života (Šušnjević, 2015).  
 
Intelektualna ometenost odnosno telesna oštećenja po pravilu imaju veoma značajne 
posledice po život pojedinca i često imaju za posledicu pojavu negativne slike o sebi i socijalnu 
izolaciju (Milačić-Vidojević et al. 2016). Postojeća literatura nesumnjivo ukazuje da (laka) 
intelektualna ometenost negativno utiče na autonomiju i samostalnost pojedinca, kao i na njegovu 
socijalnu uključenost, ali i emocionalno blagostanje (Kyrkou, 2005; Schalock, 2004), odnosno da 
paraplegija, kao jedan od oblika telesnog invaliditeta, ima dugoročni negativan uticaj na 
samosvest (pre svega na osećaj fizičkog integiteta) i slobodu i autonomiju u pojedinca, kao i na 
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seksualno funkcionisanje, socijalne odnose i uključenost u društvenu zajednicu (Sandin & Klaas, 
2013, Zjuzin i Muftić, 2013).  
 
Niz somatskih, psiholoških i socijalnih problema koji se javljaju kod osoba sa 
intelektualnom ometenošću ili telesnim invaliditetom uzrokuju teškoće u učenju i školovanju, 
probleme prilikom zapošljavanja (ili nemogućnost zapošljavanja), barijere pri uključivanju u 
normalne društvene tokove, što u značajnoj meri negativno utiče na kvalitet života i često 
uzrokuje osećaj socijalne isključenosti i bespomoćnosti. Iz toga jasno sledi da su kod osoba sa 
intelektualnom ometenošću odnosno telesnim invaliditetom narušene sve važne komponente 
kvaliteta života: fizička odnosno psihička dobrobit, autonomija i samostalnost, socijalna podrška i 
uključenost, kao i materijalno blagostanje (Bratković i Rozman, 2007).  
 
3.5.1 Kvalitet života osoba sa telesnim invaliditetom 
 
Empirijski rezultati potvrđuju pretpostavke o negativnom uticaju telesnog invaliditeta na 
kvalitet života. Kvalitet života osoba sa fizičkim invaliditetom je značajno niži u poređenju sa 
kvalitetom života osoba iz opšte populacije (Kemp, 1999, prema Milačić-Vidojević et al. 2016). 
Pored toga, utvrđene su razlike u pogledu kvaliteta života između osoba sa različlitim vidovima 
invaliditeta. Ustanovljeno je da osobe sa motoričkim oštećenjima izveštavaju o nižem kvalitetu 
života u sva četiri relevantna domena u poređenju sa osobama sa senzornim oštećenjima. Takođe, 
utvrđeno je da su među osobama sa senzornim i motoričkim oštećenjima mlađe osobe i one osobe 
koje imaju viši nivo obrazovanja zadovoljnije kvalitetom svog života (u pogledu sva četiri 
relevantna domena). Pored toga, utvrđeno je da su osobe sa motoričkim i senzornim oštećenjima 
koje su razvedene ili udovci/udovice manje zadovoljne kvalitetom svog života. Sa druge strane, 
polne razlike u pogledu kvaliteta života nisu utvrđene. (Milačić-Vidojević et al. 2016). Treba 
istaći i nalaze drugog istraživanja u kom je utvrđeno da nada i samopoštovanje pozitivno 
koreliraju sa kvalitetom života kod osoba sa motoričkim i senzornim oštećenjima. Smatra se da  
nada ima značajnu ulogu u adaptaciji na invaliditet, dok samopoštovanje, kao stabilna odlika 
ličnosti predstavlja tendenciju pojedinca da pozitivno vrenduje sebe, uprkos telesnim oštećenjima 
i smatra se protektivnim faktorom značajnim za očuvanje mentalnog zdravlja i filtriranje 
negtivnih životnih uticaja (Matejić-Đuričić, Milačić-Vidojević, Ćolić i Dragojević, 2015).  
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U ranijim istraživanjima ispitivan je i kvalitet života specifično kod osoba sa povredama i 
oštećenjima kičmenog stuba. Empirijski je potvrđeno da se ovi pojedinci suočavaju sa različitim 
objektivnim problemima koji negativno utiču na kvalitet života, pre svega to su znatno viši stepen 
nezaposlenosti i različiti problemi u sferi rada i, posledično, niži materijali status (Lidal, Huynh 
& Biering-Sorensen, 2007; Migliorini, New, & Tonge, 2011). Rezultati jednog istraživanja koje 
je specifično analiziralo objektivne i subjektivne pokazatelje kvaliteta života osoba sa 
traumatskim i netraumatskim oštećenjima kičmenog stuba pokazuju da je kvalitet života osoba u 
ovoj sub-populaciji značajno niži u odnosu na opštu populaciju u šest od sedam ispitivanih 
domena koji se odnose na objektivnu procenu kvaliteta života (materijalni status, zdravstveni 
status, produktivnost, bezbednost, emocionalno blagostanje i uključenost u društvenu zajednicu), 
kao i u četiri od sedam domena koji se odnose na subjektivnu procenu kvaliteta života u istim 
domenima (materijalni status, zdravstveni status, emocionalno blagostanje i uključenost u 
društvenu zajednicu). Pored toga rezultati pokazuju da između osoba sa traumatskim i 
netraumatskim oštećenjem kičmenog stuba postoje statistički značajne razlike samo u pogledu 
jednog objektivnog indikatora kvaliteta života (osobe sa traumatskim oštećenjem imaju značajno 
niži materijalni status) i u jednom domenu koji se odnosi na subjektivnu procenu kvaliteta života 
(osobe sa traumatskim povredama kičmenog stuba procenjuju svoj zdravstveni status kao 
značajno niži u poređenju sa ispitanicima sa netraumatskim oštećenjem kičmenog stuba) 
(Migliorini et al., 2011).  
 
 
3.5.2 Kvalitet života osoba sa intelektualnom ometenošću 
 
Ranija istraživanja su ispitivala i kvalitet života osoba sa intelektualnom ometenošću. 
Faktori koji utiču na kvalitet života osoba sa inteletkualnom ometenošću su, pre svega: 
zdravstvena zaštita, stambeni uslovi, socijalna podrška, rehabilitacija,  obrazovanje, rano iskustvo 
i kvalitet slobodnog vremena (Stark & Faulkner, 1996). Posebno se ističu i autonomija u 
donošenju odluka i vršenju izbora i socijalna uključenost, imajući u vidu da su potreba za 
smislenim i svrsishodnim životom, kao i potreba za socijalnom podrškom i adekvatnom 
interakcijom sa okolinom univerzalne ljudske potrebe (Bratković i Bilić, 2003; Bratković i 
Rozman, 2007). Ovo potvrđuju i nalazi studija koje su se bavile vezom samo-determinacije i 
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kvaliteta života kod osoba sa intelektualnom ometenošću. Utvrđeno je da su osobe sa 
intelektualnom ometenošću koje u većoj meri kontrolišu sopstveni život i imaju veću autonomiju 
u donošenju odluka i pravljenju izbora zadovoljnije kvalitetom svog života (Lachappelle et al. 
2005; Neely-Barnes, Graff, Marcenko & Weber, 2008; Nota, Ferrari, Sores & Wehmeyer, 2007; 
Wehmeyer & Schwartz 1998). Međutim, treba imati u vidu da nivo samo-determinacije, 
očekivano, negativno korelira sa stepenom intelektualne ometenosti, odnosno, pozitivno korelira 
sa intelektualnom sposobnošću (Nota et al., 2007; Stancliffe, Abery, & Smith, 2000; Wehmeyer, 
1996; Wehmeyer & Garner, 2003), tako da se ne može pretpostaviti jednostavna uzročno-
posledična veza između nivoa samo-determinacije i kvaliteta života osoba sa IO. Pored toga, 
utvrđeno je da se osobe sa IO kod kojih su socijalne veštine razvijene u većoj meri bolje snalaze 
u svakodnevnim situacijama, adekvatnije rešavaju probleme i imaju bolje odnose sa bliskim 
osobama, kao i da ispoljavaju veći nivo semo-determinacije, te tako postižu bolju socijalnu 
prihvaćenost i uključenost i, posledično, ostvaruju  bolji kvalitet života, u odnosu na osobe sa IO 
kojima nedostaju adekvatne socijalne veštine (Nota et al., 2007; Soresi & Nota, 2000; Soresi & 
Nota, 2004). Ovde, takođe, treba napomenuti da se ne može postulirati jednostavna uzročno-
posledična veza između nivoa socijalnih veština i kvaliteta života osoba sa intelektualnom 
ometenošću. 
 
3.5.3 Paradoks invaliditeta 
 
Najnovije koncepcije invaliditeta naglašavaju ulogu kontekstualnih faktora kao i 
interakciju individue i sredine za razumevanje funkcionisanja osoba sa invaliditetom (Buntinx & 
Schalock, 2010). Empirijski je višestruko potrđeno postojanje takozvanog paradoksa invaliditeta 
- da osobe sa telesnim inveliditetom i intelektualnom ometenošću često kvalitet svog života 
ocenjuju kao veoma dobar (Abrantes-Paiset al., 2007; Albrecht & Devlieger, 1999; Australian 
Bureau of Statistics, 2009; Kaka et al., 2011; Watson, 2002).   
Navešćemo rezultate dva istraživanja koji iluistruju ovaj fenomen. U jednom istraživanju 
na populaciji osoba sa kompletnom kvadriplegijom (stanje potpune oduzetosti i nogu i ruku) 
utvrđen je neobično visok nivo subjektivnog zadovoljstva kvalitetom sopstvenog života među 
ispitanicima (Abrantes-Pais, Friedman, Lovallo, Ross, 2007) Takođe, u drugom istraživanju, 
sprovedenom u Nigeriji, na uzorku osoba sa telesnim invaliditetom izazvanim polio-virusom, 
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utvrđeno je da ove osobe kvalitet svog života visoko vrednuju u sva četiri domena, iako treba  
imati u vidu socio-ekonomske specifičnosti Nigerije i kvalitet života opšte populacije u ovoj 
državi (Kaka, Ogwumike & Adeniyi, 2011). U oba slučaja pojedinci uprkov nesumnjivo 
nezadovoljavajućim objektivnim okolnostima i drastično narušenom zdravlju, pokazuju visok 
nivo subjektivnog zadovoljstva kvalitetom sopstvenog života. 
Ovi nalazi govore u prilog tome da kontekstualni i sredinski činioci (kao što su, na primer, 
socio-demografske karakteristike, institucionalna regulativa, socijalna podrška i podrška društva 
u celini, destigmatizacija, dobro osmišljene i implementirane intervencije i programi podrške u 
cilju povećanja socijalne uključenosti...itd) mogu značajno ublažiti i minimizovati sekundarne 
posledice invalidnosti. Pretpostavka je da osobe sa istim ili sličnim tipom i stepenom invalidnosti 
mogu iskusiti značajne razlike u pogledu socijalne podrške, socijalne participacije odnosno 
socijalne izolacije. Dalje, autori pretpostavljaju (i dokazuju) da nije invalidnost sama po sebi ono 
što dovodi do negativne percepcije kvaliteta sopstvenog života već sekundarne posledice 
invalidnosti, pre svega u socijalnoj sferi (Fellinghaueret al., 2012).  
Posebno treba istaći vezu koja postoji između telesnog invaliditeta odnosno intelektualne 
ometenosti i socio-ekonomskog statusa. Nizak socio-ekonomski status, siromaštvo, 
nezaposlenost, koji su često posledica intelektualne ometenosti odnosno telesnog invaliditeta, 
negativno utiču na kvalitet života. Međutim, siromaštvo i loši životni uslovi mogu negativno 
uticati i na samo zdravstveno stanje i mentalno funkcionisanje pojedinca, usled neadekvatne 
medicinske nege i nedostupnosti lekova, odnosno adekvatne stručne podrške (Fellinghaueret al., 
2012). Tako nastaje uzročno posledični začarani krug negativnih uticaja koji može dramatično 




4 Cij, zadaci, hipoteze i varijable istraživanja 
 
4.1  Cilj istraživanja 
 
U skladu sa definisanim predmetom istraživanja, osnovni cilj ovog istraživanja je 
poređenje kvaliteta života osoba sa lakom IO i osoba sa paraplegijom, kao i utvrđivanje 
sociodemografskih činilaca koji su značajno povezani sa kvalitetom života kod osoba sa lakom 




4.2  Zadaci istraživanja 
 
Na osnovu definisanog cilja istraživanja, moguće je defnisati i specifične zadatke 
istraživanja: 
 
1) Prikupljanje podataka o kvalitetu života osoba sa lakom IO i paraplegijom (kao 
relevantnih i socio-demografskih podataka) 
 
2) Utvrđivanje nivoa kvaliteta života osoba sa lakom IO i paraplegijom 
 
3) Poređenje kvaliteta života osoba sa lakom IO i paraplegijom 
 
4) Utvrđivanje socio-demografskih činilaca koji su značajno povezani sa kvalitetom 
života, odnosno ispitivanje povezanosti kvaliteta života i sociodemografskih karakteristika, kod 
osoba sa lakom IO i paraplegijom. Preciznije, ispitivanje postoji li značajna povezanost između 
kvaliteta života i pola, uzrasta, obrazovanja, bračnog statusa, zdravstvenog statusa, zaposlenja i 





4.3  Hipoteze istraživanja 
 
U skladu sa nalazima ranijih istraživanja definisane su sledeće hipoteze: 
  
Hipoteza 1: Osobe sa paraplegijom će ispoljiti niže zadovoljstvo kvalitetom života u 
poređenju sa osobama sa lakom IO. 
Hipoteza 2: Neće postojati značajne polne razlike kod osoba sa lakom IO i paraplegijom u 
pogledu kvaliteta života. 
Hipoteza 3: Kod osoba sa lakom IO i paraplegijom postojaće negativna korelacija između 
uzrasta i zadovoljstva kvalitetom života – što je osoba starija, zadovoljstvo kvalitetom života će 
biti niže. 
Hipoteza 4: Osobe sa lakom IO i paraplegijom višeg obrazovnog nivoa će biti 
zadovoljnije kvalitetom života u poređenju sa osobama sa lakom IO i paraplegijom nižeg 
obrazovnog nivoa. 
Hipoteza 5: Osobe sa lakom IO i paraplegijom koje žive u bračnoj ili vanbračnoj 
zajednici će biti zadovoljnije kvalitetom života u poređenju sa osobama koje su razvedene, 
udovci/udovice ili žive same.  
Hipoteza 6: Kod osoba sa lakom IO i paraplegijom postojaće pozitivna korelacija između 
zdravstvenog statusa i zadovoljstva kvalitetom života – što je zdravstveni status bolji, 
zadovoljstvo kvalitetom života će biti veće. 
Hipoteza 7: Osobe sa lakom IO i paraplegijom koje su zaposlene će ispoljiti veće 
zadovoljstvo kvalitetom života u poređenju sa osobama sa lakom IO i paraplegijom koje su 
nezaposlene. 
Hipoteza 8: Kod osoba sa lakom IO i paraplegijom postojaće pozitivna korelacija između 
visine prihoda i zadovoljstva kvalitetom života – što su prihodi viši, zadovoljstvo kvalitetom 





4.4   Varijable istraživanja 
 
Zavisne varijable u ovom istraživanju su – sveukupni kvalitet života (kvalitet života), 
kao i četiri varijable za pojedinačne domene: kvalitet života u  fizičkom domenu (fizička 
dobrobit), kvalitet života u psihičkom domenu (psihička dobrobit), kvalitet života u socijalnom 
domenu (socijalni odnosi) i kvalitet života u pogledu sredinskih uslova (sredinski uslovi). Svih 
pet varijabli su numeričke varijable.  
 
Nezavisne varijable su – dijagnoza (kategorička varijabla, sa dva nivoa – laka IO i 
paraplegija), pol (kategorična varijabla sa dva nivoa – muški pol i ženski pol), uzrast 
(kontinuirana numerička varijabla), obrazovni nivo (kategorička varijabla sa tri nivoa: osnovna 
škola, srednja škola, viša škola/fakultet), bračni status (kategorička varijabla sa pet nivoa: bez 
partnera, u vanbračnoj zajednici,  u braku,  razveden/na i udovac/udovica), zdravstveni status 
(numerička varijabla, sa 5 stupnjeva, ispitanici iskazuju subjektivno  zadovoljstvo svojim 
zdravstvenim stanjem na petostepenoj skali: od 1 = veoma nezadovoljan/na do 5 = veoma 
zadovoljan/na), , zaposlenje (kategorička varijabla sa dva nivoa: zaposlen/na i nezaposlen/na) i 
visina prihoda (kontinuirana numerička varijabla, ispitanici su saopštili iznos svojih mesečnih 







5.2   Uzorak 
 
Kriterijumi za uključivanje u uzorak su bili da osoba ima zvanično dijagnostikovanu laku 
intelektulanu ometenosti, odnosno paraplegiju (stečena paraplegija, nastala najmanje 2, a najviše 
10 godina pre ispitivanja), kao i da nisu dijagnostikovani dodatni mentalni poremećaji.  
Konačni uzorak se sastoji od 61 odrasle osobe, starosti od 20 do 51 godine. Od ukupnog 
broja ispitanika, 31 osoba (50.8%) ima laku intelektualnu ometenost, a 30 osoba (49.2%) ima 
paraplegiju, dakle može se konstatovati da je struktura uzorka ujednačena s obzirom na vrstu 
smetnje. 
Struktura uzorka u odnosu na sve relevantne socio-demografkse varijable će biti 
prikazana za uzorak u celini, kao i za svaku grupu (osobe sa lakom IO, odnosno osobe sa 
paraplegijom). 
 
Starost ispitanika u celom uzorku kreće se od 20 do 51 godine, a sličan raspon uzrasta 
dobijen je i u oba poduzorka (Tabela 1). Prosečna starost iznosi 33.8 godina u celom uzorku, dok 
je starost ispitanika sa paraplegijom (oko 36) za otprilike 4.5 godine viša nego kod ispitanika sa 
lakom intelektualnom ometenošću (oko 31.5) i ova razlika je statistički značajna (t(59)=2.311, 
p<.05). 
 
Tabela 1 - Struktura uzorka s obzirom na uzrast 
 Ceo uzorak Laka IO Paraplegija 
Raspon 20 - 51 20 - 47 22 - 51 
AS 33.80 31.65 36.03 
SD 7.676 7.107 7.717 
 
Polna struktura uzorka prikazana je u Tabeli 2. U uzorku u celini polna struktura uzorka je 
relativno ujednačena, kao i u poduzorku osoba sa lakom intelektualnom ometenošću, dok su u 
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poduzorku osoba sa paraplegijom žene nešto više zastupljene u odnosu na muškarce, međutim ta 
razlika nije statistički značajna (χ2(1)=.828, p>.05).  
 
Tabela 2 - Struktura uzorka s obzirom na pol  














Struktura uzorka s obzirom na obrazovni nivo prikazana je u Tabeli 3. U uzorku u celini 
većina ispitanika (preko dve trećine) ima završenu srednju školu, zatim slede pojedinci koji imaju 
završenu osnovnu školu (nešto manje od jedne četvrtine uzorka), dok manje od 10% ispitanika 
ima završenu višu školu odnosno fakultet. Kada se uporede dva poduzorka, uočjivo je da  u grupi 
sa paraplegijom, u odnosu na grupu sa lakom IO, ima četiri puta više osoba sa završenom višom 
školom odnosno fakultetom, kao i jedan i po put više osoba sa sa završenom srednjom školom.Sa 
druge strane u uzorku osoba sa lakom IO, ima šest puta više osoba sa završenom samo osnovnom 
školom, u poređenju sa uzorkom osoba sa paraplegijom. Može se zaključiti da je, u celini 
gledano, obrazovni nivo osoba sa paraplegijom viši u poređenju sa obrazovnim nivoom osoba sa 
lakom intelektualnom ometenošću (χ2(2)=11.048, p<.01). 
 
Tabela 3 - Struktura uzorka s obzirom na obrazovni nivo 


























Struktura uzorka s obzirom na bračni status prikazana je u Tabeli 4. U celokupnom 
uzorku, najveći je broj osoba koje žive bez partnera (preko 60%) ili u vanbračnoj zajednici (nešto 
manje od 20%), zatim slede razvedeni (manje od 10%), osobe koje su u braku (nešto preko 6%%) 
i udovci odnosno udovice (manje od 5%, odnosno samo tri ispitanika). Kada se bračni status 
analizira u odnosu na vrstu smetnje, uočava se da u poduzorku osoba sa lakom intelektualnom 
ometenošću nema osoba koje su u braku, razvedene ili udovci / udovice, već samo osoba koje 
žive bez partnera (preko 80%) ili u vanbračnoj zajednici (nešto manje od 20%), dok su kod osoba 
sa paraplegijom zastupljene sve kategorije bračnog statusa (najviše je onih koji žive bez partnera 
ili u vanbračnoj zajednici). Ove razlike su statistički značajne (χ2(4)=16.556, p<.01).  
 
Tabela 4 - Struktura uzorka s obzirom na bračni status 



































Struktura uzorka s obzirom na zaposlenost prikazana je u Tabeli 5. Rezultati pokazuju da 
je nezaposlenost ispitanika u ovom istraživanju dramatično visoka i iznosi preko 90%, pri čemu 






Tabela 5- Struktura uzorka s obzirom na zaposlenost 















Struktura uzorka s obzirom na visinu prihoda u Tabeli 6.  Može se zaključiti da je 
materijalni status ispitanika, generalno, prilično loš, što je u skladu i sa prethodno navedenim 
podatkom, o visokoj stopi nezaposlenosti. Prosečna visina prihoda je značajno (t(59)=5.985, 
p<.001) viša za osobe sa paraplegijom (oko 17 hiljada dinara) u odnosu na osobe sa lakom 
intelektualnom ometenošću (oko 5 hiljada dinara), pri čemu je prosek za ceo uzorak 11 hiljada 
dinara. Jasniji uvid u visinu prihoda stičemo ako u razmatranje uzmemo i Mod odnosno 
najučestaliju vrednost. Ona iznosi 0, odnosno 21 osoba sa smetnjama ispitana u ovom 
istraživanju nema nikakve prihode, pri čemu treba istaći da su svi pojedinci bez prihoda osobe sa 
lakom intelektualnom ometenošću (njih čak 21 od 31, odnosno 67.74%), dok sve osobe sa 
paraplegijom ispitane u ovom istraživanju ostvaruju izvesne materijalne prihode.  
 
 
Tabela 6 - Struktura uzorka s obzirom na visinu prihoda 
 Ceo uzorak Laka IO Paraplegija 
Raspon 0 – 45000 0 – 45000 8000 - 25000 
AS 11000 5161.29 17033.33 







5.3   Vreme i mesto istraživanja 
 
Istraživanje je realizovano tokom 2017. godine u Somboru, u dnevnom boravku za omladinu i 
odrasle Vuk Karadžić (gde su prikupljni odgovori od ispitanika sa lakom intelektualnom 
ometenošću) i u Međuopštinskom udruženju paraplegičara Bačke (gde su prikupljeni odgovori 












5.3  Instrument 
 
Instrument korišćen za procenu kvaliteta života u ovom istraživanjuje je kratka forma 
upitnika Svetske Zdravstvene Organizacije za procenu kvaliteta života (WHOQL-BREF), koji je 
jedan od najpoznatijih i najkorišćenijih instrumenata za procenu kvaliteta života, validiran u 
različitim kulturama (WHO, 1996). Ovaj upitnik se sastoji od 26 pitanja – 2 pitanja se odnose na 
sveukupni kvalitet života i opšte zdravlje (zdravstveni status), dok se 24 preostala pitanja odnose 
na specifične domene – fizička dobrobit (7 stavki koje se odnose na obavljanje svakodnevnih 
aktivnosti, zavisnost od medicinske pomoći, energiju i umor, mobilnost, san i odmor, bol i 
neugodnost i radni kapacitet);  psihička dobrobit (6 stavki koje se odnose na fizički izgled i 
pojavu, negativna osećanja, pozitivna osećanja, samopoštovanje, spiritualnost/lična uverenja, 
memoriju i koncentraciju);  socijalni odnosi (3 stavke koje se odnose na lične odnose, socijalnu 
podršku i seksualnu aktivnost) i  sredinski uslovi (8 stavki koje se odnose na novčane prihode, 
slobodu, fizičku sigurnost i bezbednost, dostupnost i kvalitet zdravstvene zaštite, stambene 
uslove, aktivnosti u slobodno vreme, prilike za dobijanje novih informacija i transport). Pored 
toga, upitnik ima i 6 dodatnih pitanja koja se odnose na socio-demografske karakteristike (pol, 
uzrast, obrazovanje, bračni status, zaposlenje i visina prihoda) 
Ispitanici odgovore daju na petostepenoj skali Likertovog tipa. Tri stavke su inverzno 
kodovane (3, 4, 26), i rekoduju se pre računanja skorova. Skor za svaki od četiri domena se 
dobija tako što se prvo izračuna prosek svih odgovora za dati domen, koji se zatim pomnoži sa 4, 
tako da se skor za svaki od četiri domena može kretati od 4 do 20, pri čemu više vrednosti 
označavaju bolji kvalitet života. Takođe, kako bi skorovi za ukupni kvalitet života i zdravstveni 
status bili uporedivi an istoj skali (od 1 do 20), i oni su pomnoženi sa 4. 
U ranijem istraživanju na uzorku osoba sa telesnim oštećenjima u Srbiji dobijene su 
sledeće vrednosti koeficijenata pouzdanosti za sub-skale ovog instrumenta (Milačić-Vidojević et 
al., 2016): α=.87 za domen fizičke dobrobiti, α=.83 za domen psihičke dobrobiti, α=.57 za domen 
socijalnih odnosa i α=.73 za domen sredinskih uslova.  





5.4  Procedura istraživanja  
 
Nadležne osobe u ustanovama su kontaktirane i zamoljene da daju zvanično odobrenje za 
sprovođenje istraživanja. Tek nakon što je zvanična saglasnost dobijena, započet je proces 
prikupljanja podataka. Podaci su prikupljani pomoću upitnika u papirnom formatu. Potencijalni 
ispitanici su prvo informisani o cilju istraživanja, tome kako će prikupljeni podaci biti korišćeni, 
kao i o tome da je učešće u istraživanju anonimno i potpuno dobrovoljeno i da imaju pravo da u u 
bilo kom trenutku odustanu od učešća u istraživanju. Tek nakon što je svaki potencijalni ispitanik 
bio informisan o svim relevantim aspektima i uslovima učešća u istraživanju i nakon što se sa 
njima složio, ispitivanje bi zvanično otpočelo. 
Ukoliko je bilo potrebno, ispitanicima je pružena pomoć prilikom popunjavanja upitnika 
(čitanje pitanja i zaokruživanje odgovora umesto njih). Ukoliko je pak utvrđeno da ispitanik iz 
bilo kog razloga ne može da učestvuje u istraživanju, (na primer, ukoliko ispitanik ne razume 
pitanja i ne može da pruži odgovarajuće odgovore na njih), ispitivanje konkretne osobe je 









5.5  Obrada podataka 
   
Odgovori ispitanika su najpre prebačeni iz papirnog u elektronski format, a nakon toga je 
za obradu podataka korišćen softver za statističku obradu podataka SPSS. Odgovori ispitanika su 
rekodovani i ukupni skorovi izraćunati u skladu sa priručnikom za korišćenje instrumenta 
WHOQL-BREF.  
Najpre je analizirana struktura uzorka, na osnovu svih socio-demografskih varijabli koje 
su prikupljene u istraživanju (pol, uzrast, obrazovanje, bračni status, zaposlenje i visina prohoda), 
što je prikazano u odeljku Uzorak. Za analizu kategoričkih varijabli korišćena je frekvencijska 
deskriptivna analiza, a kontinuirane numeričkih varijabli analizirane su pomoću sledećih 
deskriptivnih pokazatelja: raspona, aritmetičke sredine i standardne devijacije. 
Zatim su proverene psihometrijske karakteristike korišćenog instruemnta WHOQL-
BREF. Analizirana je interna konzistentnost za sva četiri domena (fizička dobrobit, psihička 
dobrobit, socijalni odnosi i sredinski uslovi), i dobijene vrednosti koeficijenta pouzdanosti su 
upoređene sa referentnim vrednostima. Takođe, proverene su interkorelacije ova četiri domena, 
pomoću korelacione analize.   
Razlike u pogledu percepcije kvaliteta života (za kvalitet života u celini, kao i za svaki od 
četiri domena) između osoba sa lakom intelektualnom ometenoću i osoba sa paraplegijom 
ispitane su pomoću jednostruke analize varijanse. 
Polne razlike u pogledu percepcije kvaliteta života (za kvalitet života u celini, kao i za 
svaki od četiri domena) ispitane su pomoću jednostruke analize varijanse. 
Povezanost uzrasta i kvaliteta života (za kvalitet života u celini kao i za svaki od četiri 
domena) ispitana je pomoću korelacione analize. 
Razlike u pogledu percepcije kvaliteta života (za kvalitet života u celini, kao i za svaki od 
četiri domena) u zavisnosti od obrazovnog nivoa ispitane su pomoću jednostruke analize 
varijanse, kao i Velčovog F testa. 
Razlike u pogledu percepcije kvaliteta života (za kvalitet života u celini, kao i za svaki od 
četiri domena) u zavisnosti od bračnog statusa ispitane su pomoću jednostruke analize varijanse, 
kao i Velčovog F testa. 
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Povezanost zdravstvenog statusa i kvaliteta života (za kvalitet života u celini kao i za 
svaki od četiri domena) ispitana je pomoću korelacione analize. 
Razlike u pogledu percepcije kvaliteta života (za kvalitet života u celini, kao i za svaki od 
četiri domena) u zavisnosti od zaposlenja ispitane su pomoću jednostruke analize varijanse, kao i 
Velčovog F testa. 
Povezanost visine materijalnih prihoda i kvaliteta života (za kvalitet života u celini kao i 






6.1  Psihometrijske karakteristike instrumenta 
 
U Tabeli 7 prikazani su koeficijenti pozdanosti za svaki domen kvaliteta života, kao i 
koeficijenti dobijeni u referentnom ranijem istraživanju, radi komparacije. Najveću pouzdanost je 
pokazala subskala koja se odnosi na domen fizičke dobrobiti, zatim subskale koja se odnosi na 
psihičku dobrobit i sredinske uslove. Vrednosti Kronbahovih alfa koeficijenata za sve tri skale 
potvrđuju njihovu visoku pouzdanost, dok je koeficijent interne konzistentnosti za subskalu 
Socijalni odnosi značajno niži. Međutim, treba imati u vidu da ova skala ima samo tri stavke, a da 
vrednost koeficijenta pouzdanosti zavisi. između ostalog, i od broja stavki.  Generalno, može se 
zaključiti da su dobijene vrednosti iste ili više nego vrednosti u referentnom istraživanju, tako da 
se podaci prikupljeni korišćenjem ovog instrumenta mogu smatrati pouzdanim i koristiti u daljim 
analizama. 
 
Tabela 7 - Metrijske karakteristike  
 Broj stavki Kronbahov alfa koeficijent  
  Aktuelno istraživanje Milačić-Vidojević et al., 2016 
Fizička dobrobit 7 .90. .87 
Psihička dobrobit 6 .88 .83 
Socijalni odnosi 3 .57 .57 
Sredinski uslovi 8 .85 .73 
 
Korelaciona analiza pokazuje da postoji umereno visoka pozitivna interkorelacija između 
skorova koji se odnose na 4 domena kvaliteta života (Tabela 8), pri čemu je najveća korelacija 
između domena fizičke i psihičke dobrobiti (r=.816), a najmanja između domena socijalnih 




Tabela 8 - Interkorelacije četiri domena kvaliteta života 
 Psihička dobrobit Socijalni odnosi Sredinski uslovi 
Fizička dobrobit .816** .590** .749** 
Psihička dobrobit  .574** .786** 
Socijalni odnosi   .670** 
** = p<.01 
 
 
Pored toga, provereno je i kako skorovi u svakom od domena koreliraju sa stavkom koja 
se odnosi na opšti kvalitet života i utvrđeno je da svaki od njih pozitivno korelira sa opštim 
kvalitetom života, pri čemu je najviši Pirsonov koeficijent korelacije dobijen za sredinske uslove 
i opšti kvalitet života (r=.714), a najniži za socijalne odnose i opšti kvalitet života (r=.461) 
(Tabela 9).  
 
Tabela 9 - Korelacije 4 domena kvaliteta života sa opštim kvalitetom života 
 Opšti kvalitet života 
Fizička dobrobit .703** 
Psihička dobrobit .665** 
Socijalni odnosi .461** 
Sredinski uslovi .714** 







6.2  Deskriptivni pokazatelji 
 
U Tabeli 10 prikazani su deskriptivni pokazatelji za glavne zavisne varijable u 
istraživanju. Svih pet varijabli je transformisano na skalu čiji se potencijalni raspon kreće od 4 do 
20.  
 
Tabela 10 - Deskriptivni parametri za zavisne varijable 










Raspon 4 - 20 4 – 19.43 4 - 20 6.67 – 16.67 5 - 20 
AS 12.98 13.90 13.34 13.73 13.36 
SD 3.909 3.534 3.673 2.842 3.202 
 
Poređenjem aritmetičkih sredina za 4 domena kvaliteta života, uočavamo da su sve 
vrednosti slične (oko 13 jedinica), pri čemu su ispitanici najniže subjektivno zadovoljstvo ispoljili 
u domenu psihičke dobrobiti (13.34), a najviše u domenu fizičke dobrobiti (13. 90).  Sve ove 
vrednosti su nešto više od vrednosti očekivane aritmetičke sredine (koja bi iznosila 12 jedinica) – 
odnosno može se zaključiti da su ispitanici, generalno, ispoljili umereno zadovoljstvo kvalitetom 
svog života, u sva 4 domena. Takođe, prosečni skor za stavku koja se odnosi na opšti kvalitet 
života je u skladu sa prethodno navedenim vrednostima (12.98).    
Ako analiziramo raspon, uočavamo da je za domen Socijalni odnosi empirijski raspon 
sužen u odnosu na teorijski (nedostaju najniži i najviši skorovi, odnosno u uzorku nema ispitanika 
koji su ekstremno zadovoljni ili ekstremno nezadovoljni kvalitetom svog života u socijalnoj 
sferi). Za domen Sredinski uslovi nedostaju samo najekstremniji niski skorovi (odnosno ispitanici 
izrazito nezadovoljni sredinskim uslovima). Za domen Fizička dobrobit očekivani raspon je skoro 
u potpunosti pokriven empirijskim rasponom, dok je za domen Psihička dobrobit poklapanje 
očekivanog i empirijskog raspona potpuno.  
Slične vrednosti standardnih devijacija za svih pet varijabli ukazuju na sličan stepen 
varijabilnosti u odgovorima. 
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6.3  Testiranje hipoteza 
 
Hipoteza 1: Osobe sa paraplegijom će ispoljiti niže zadovoljstvo kvalitetom 
sopstvenog života u poređenju sa osobama sa lakom IO. 
 
Ova hipoteza je proverena korišćenjem jednostruke analize varijanse. Deskriptivni 
parametri za obe grupe, kao i rezultati analize varijanse, prikazani su u Tabeli 11.   
 
Tabela 11 - Poređenje osoba sa lakom IO i paraplegijom u pogledu zadovoljstva kvalitetom 
života 
 Vrsta smetnje N AS SD ANOVA 
Opšti kvalitet života Laka IO 31 14.58 3.939 F(1,59)=12.543; p<0.01; 
η2=.175 Paraplegija 30 11.33 3.166 
Fizička dobrobit Laka IO 31 15.72 3.289 F(1,59)=22.846; p<0.001; 
η2=.279 Paraplegija 30 12.01 2.728 
Psihička dobrobit Laka IO 31 14.30 3.618 F(1,59)=4.530; p<0.05;  
η2=.071 Paraplegija 30 12.36 3.518 
Socijalni odnosi Laka IO 31 14.54 2.718 F(1,59)=5.515; p<0.05;  
η2=.085 Paraplegija 30 12.89 2.764 
Sredinski uslovi Laka IO 31 14.44 3.341 F(1,59)=7.923; p<0.01;  
η2=.118 Paraplegija 30 12.25 2.674 
 
Utvrđene su značajne razlike između dve grupe u pogledu svih 5 zavisnih varijabli – 
osobe sa paraplegijom su ispoljile značajno niže opšte zadovoljstvo kvalitetom života, kao i 
značajno niže zadovoljstvo kvalitetom života u svakom od 4 posebna domena. Razlike su grafički 
predstavljene na Slici 1. 
Vrsta smetnje u najvećoj meri utiče na kvalitet života u domenu Fizička dobrobit (tip 
smetnje objašnjava čak 27.9% razlika u zavisnoj varijabli). Vrsta smetenje ima slabiji uticaj na 
opšti kvalčitet života (17.5% objašnjene varijanse), kao i na kvalitet života u domenima Sredinski 
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uslovi (11.8% objašnjene varijanse), Socijalni odnosi (8.5% objašnjene varijanse) i Psihička 








Hipoteza 2: Neće postojati značajne polne razlike kod osoba sa lakom IO i 
paraplegijom u pogledu kvaliteta života. 
 
Ova hipoteza je proverena korišćenjem jednostruke analize varijanse. Deskriptivni 
parametri. kao i rezultati analize varijanse, prikazani su u Tabeli 12.  
Rezultati pokazuju postojanje značajnih polnih razlika i u pogledu opšteg kvaliteta života, 
kao i u pogledu 4 specifična domena. Žene su manje zadovoljne kako opštim kvalitetom života, 
tako i kvalitetom života u domenima fizičke i psihičke dobrobiti, socijalnih odnosa i sredinskih 
uslova. Polne razlike najveći efekat imaju u domenu Psihička dobrobit (gde objašnjavaju 18.6% 
varijanse) i u domenu Sredinski uslovi (objašnjavaju 13.1% varijanse), dok u ostalim domenima 
objašnjavaju manje od 10% razlika među ispitanicima.  




Tabela 12 - Polne razlike u pogledu zadovoljstva kvalitetom života  
 Pol N AS SD ANOVA 
Opšti kvalitet života muški 28 14.14 3.525 F(1,59)=4.843; p<0.05; 
η2=.076 ženski 33 12.00 4.000 
Fizička dobrobit muški 28 14.94 2.871 F(1,59)=4.734; p<0.05; 
η2=.074 ženski 33 13.02 3.838 
Psihička dobrobit muški 28 15.05 2.825 F(1,59)=13.442; p<0.01;  
η2=.186 ženski 33 11.90 3.723 
Socijalni odnosi muški 28 14.52 2.333 F(1,59)=4.293; p<0.05;  
η2=.068 ženski 33 13.05 3.087 
Sredinski uslovi muški 28 14.61 2.608 F(1,59)=8.874; p<0.01;  
η2=.131 ženski 33 12.30 3.312 
 
 
Slika 2. Polne razlike u pogledu kvaliteta života  
 
Ispitane su i polne razlike posebno u oba poduzorka (Tabela 13). Rezultati pokazuju da 
kod osoba sa lakom intelektualnom ometenošću nema statistički značajnih polnih razlika u 
pogledu kvaliteta života, dok kod osoba sa paraplegijom značajne polne razlike postoje samo u 




Tabela 13 - Polne razlike u pogledu zadovoljstva kvalitetom života – laka IO i paraplegija 
Laka IO 
 Pol N AS SD ANOVA 
Opšti kvalitet života muški 16 15.25 3.924 F(1,29)=.953; p> 0.05  
ženski 15 13.87 3.962 
Fizička dobrobit muški 16 16.21 2.554 F(1,29)=.730; p> 0.05 
ženski 15 15.20 3.952 
Psihička dobrobit muški 16 15.33 3.202 F(1,29)=2.858; p> 0.05 
ženski 15 13.20 3.815 
Socijalni odnosi muški 16 15.17 1.878 F(1,29)=1.819; p> 0.05 
ženski 15 13.87 3.335 
Sredinski uslovi muški 16 15.09 2.984 F(1,29)=1.296; p> 0.05 
ženski 15 13.73 3.654 
Paraplegija 
 Pol N AS SD ANOVA 
Opšti kvalitet života muški 12 12.67 2.309 F(1,28)=3.902; p> 0.05 
 ženski 18 10.44 3.399 
Fizička dobrobit muški 12 13.24 2.410 F(1,28)=4.472; p<0.05; 
η2=.138  ženski 18 11.21 2.681 
Psihička dobrobit muški 12 14.67 2.309 F(1,28)=11.867; p<0.05; 
η2=.298  ženski 18 10.81 3.373 
Socijalni odnosi muški 12 13.67 2.674 F(1,28)=1.617; p> 0.05 
 ženski 18 12.37 2.774 
Sredinski uslovi muški 12 13.96 1.936 F(1,28)=10.968; p<0.05; 
η2=.281  ženski 18 11.11 2.518 
 
Međutim, treba uzeti u obzir mali broj ispitanika u poduzorcima (u poduzorku osoba sa 
lakom IO - 16 muškaraca i 15 žena, a u poduzorku osoba sa paraplegijom - 12 muškaraca i 18 
žena), a poznato je da broj ispitanika utiče na značajnost rezultata. Imajući to u vidu, rezultate 
dobijene proverom hipoteze o polnim razlikama pojedinačno po grupama treba uzeti sa rezervom. 
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Hipoteza 3: Kod osoba sa lakom IO i paraplegijom postojaće negativna korelacija 
između uzrasta i zadovoljstva kvalitetom života – što je osoba starija, zadovoljstvo 
kvalitetom života će biti niže. 
 
Ova hipoteza je testirana pomoću korelacione analize. Rezultati su prikazani u Tabeli 14. 
Možemo da zaključimo da u populaciji osoba sa lakom IO i paraplegijom postoji umerena 
negativna korelacija između opšteg kvaliteta života i uzrasta, kao i između tri specifična domena 
(fizička dobrobit, sredinski uslovi i psihička dobrobit) i uzrasta, dok za socijalne odnose nije 
utvrđena statistički značajna korelacija. Drugim rečima, što su pojedinci stariji, oni svoj kvalitet 
života ocenjuju kao lošiji (u domenima u okviru kojih su nađene značajne korelacije). 
 
Kada se analizira povezanost uzrasta i kvaliteta života posebno za osobe sa lakom IO i 
osobe sa paraplegijom, dobijaju se drugačiji rezultati. Kod osoba sa lakom IO značajna 
povezanost postoji samo između uzrasta i opšteg kvaliteta života (umerena negativna korelacija,  
r=-0.38), a kod osoba sa paraplegijom značajna povezanost postoji samo između uzrasta i fizičke 
dobrobiti (koeficijent korelacije iznosi -0.40) i uzrasta i psihičke dobrobiti (r=-0.45). I ovde treba 
uzeti u obzir relativno mali broj ispitanika po grupama kao faktor koji može uticati na 
(ne)značajnost korelacija. 
 
Tabela 14 - Povezanost uzrasta i kvaliteta života  
 Laka IO i paraplegija Laka IO Paraplegija 
 Uzrast 
Opšti kvalitet života -.380** -.385* / 
Fizička dobrobit -.395** / -.405* 
Psihička dobrobit -.302* / -.455** 
Socijalni odnosi / / / 
Sredinski uslovi -.349** / / 
** = p<.01 





Hipoteza 4: Osobe sa lakom IO i paraplegijom višeg obrazovnog nivoa će biti 
zadovoljnije kvalitetom sopstvenog života u poređenju sa osobama sa lakom IO i 
paraplegijom nižeg obrazovnog nivoa. 
 
Za proveru ove hipoteze korišćena je jednostruka analiza varijanse. S obzirom na 
činjenicu da postoji problem nejednake veličine uzorka u grupama (15 ispitanika sa završenom 
osnovnom školom, 41 ispitanik sa završenom srednjom školom i samo 5 ispitanika sa završenom 
višom školom ili fakultetom), za poređenje grupa predviđen je odgovarajući post-hoc test 
(Games-Howell post-hoc test).  Međutim, rezultati su pokazali da statistički značajnih razlika u 
pogledu kvaliteta života s obzirom na nivo obrazovanja nema (Tabela 15), tako da post-hoc test 
nije ni bio potreban.  S obzirom na nejednak broj ispitanika po grupama, za svaki slučaj je urađen 
i Velčov robusni F test, međutim, zaključci ostaju nepromenjeni – nema statistični značajnih 
razlika. 
 
Tabela 15 - Razlike u pogledu kvaliteta života s obzirom na obrazovni nivo 
 Obrazovni nivo N AS SD ANOVA 
Opšti kvalitet života 
 
osnovna škola 15 14.40 3.942 F(2,58)=1.662; p>0.05 
srednja škola 41 12.68 3.784 
viša škola/fakultet 5 11.20 4.382 
Fizička dobrobit 
 
osnovna škola 15 15.01 3.020 F(2,58)=2.171; p>0.05 
srednja škola 41 13.81 3.607 
viša škola/fakultet 5 11.31 3.509 
Psihička dobrobit  
 
osnovna škola 15 14.09 3.702 F(2,58)=.596; p>0.05 
 srednja škola 41 13.22 3.518 
viša škola/fakultet 5 12.13 5.151 
Socijalni odnosi 
 
osnovna škola 15 14.13 2.353 F(2,58)=.414; p>0.05 
 srednja škola 41 13.69 3.055 
viša škola/fakultet 5 12.80 2.599 
Sredinski uslovi osnovna škola 15 14.60 3.146 F(2,58)=1.985; p>0.05 
srednja škola 41 13.11 3.206 
viša škola/fakultet 5 11.70 2.540 
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Možemo zaključiti da nisu utvrđene statistički značajne razlike u kvalitetu života 
povezane sa obrazovnim nivoom.  
 
Razlike u kvalitetu života s obzirom na obrazovni nivo nisu ispitane posebno za osobe sa 
lakom IO i osobe sa paraplegijom, pošto u tom slučaju postoji problem nedovoljnog broja 
ispitanika po svim nivoima nezavisne varijable (obrazovni nivo) – u poduzorku osoba sa lakom 
IO samo je 1 ispitanik sa završenom višom školom ili fakultetom, dok je u poduzorku osoba sa 
paraplegijom samo 2 ispitanika sa završenom osnovnom školom i 4 ispitanika sa završenom 
višom školom ili fakultetom.  
 
 
Hipoteza 5: Osobe sa lakom IO i paraplegijom koje žive u bračnoj ili vanbračnoj 
zajednici će biti zadovoljnije kvalitetom života u poređenju sa osobama koje su razvedene, 
udovci/udovice ili žive same. 
 
Ova hipoteza je proverena korišćenjem jednostruke analize varijanse (Tabela 16).  
 
Tabela 16 - Razlike u pogledu zadovoljstva kvalitetom života s obzirom na bračni status  
 Grupa N AS SD ANOVA 
Opšti kvalitet života 1* 16 11.75 2.295 F(1,59)=2.203; p>0.05 
2 45 13.42 4.277 
Fizička dobrobit 1 16 13.07 3.008 F(1,59)=1.201; p>0.05 
2 45 14.20 3.689 
Psihička dobrobit 1 16 12.54 2.532 F(1,59)=1.036; p>0.05 
2 45 13.63 3.986 
Socijalni odnosi 1 16 14.17 2.834 F(1,59)=.515; p>0.05 
2 45 13.57 2.861 
Sredinski uslovi 1 16 12.69 2.920 F(1,59)=.958; p>0.05 
2 45 13.60 3.294 




Rezultati pokazuju da se osobe sa IO i paraplegijom koje žive u bračnoj ili vanbračnoj 
zajednici, sa jedne strane, i osobe sa IO i paraplegijom koje žive same, koje su razvedene ili 
udovci/udovice, sa druge strane, ne razlikuju u pogledu percepcije kvaliteta života, kako 
globalno, tako i u specifičnim domenima. 
 S obzirom na nejednak broj ispitanika po grupama, urađen je i Velčov robusni F test. 
Međutim, rezultati su isti, odnosno, nema statistički značajnih razlika između dve grupe.  
 
Imajući u vidu rezultate nedavnog istraživanja na uzorku osoba sa telesnim invaliditetom, 
koji su pokazali da su razvedene osobe ili udovci/udovice sa telesnim invaliditetom manje 
zadovoljni kvalitetom svog života u poređenju sa osobama koje su u braku ili žive same (Milačić-
Vidojević et al. 2016), izvršene su i dodatne analize sa modifikovanom varijablom koja se odnosi 
na bračni status. U prvu grupu svrstane su osobe koje žive same, u bračnoj ili vanbračnoj 
zajedinci, a u drugu grupu osobe koje su razvedene i udovci, odnosno udovice.  Deskriptivni 
parametri, kao i rezultati analize varijanse sa modifikovanom varijablom koja se odnosi na bračni 
status prikazani su u  Tabeli 17.  
  
Tabela 17 - Razlike u pogledu zadovoljstva kvalitetom života s obzirom na bračni status 
(modifikovano) 
 Grupa N AS SD ANOVA 
Opšti kvalitet života 1* 53 13.36 3.838 F(1,59)=3.896; p>0.05 
2 8 10.50 3.664 
Fizička dobrobit 1 53 14.31 3.430 F(1,59)=5.744; p<0.05; 
η2=.089 2 8 11.21 3.188 
Psihička dobrobit 1 53 13.75 3.540 F(1,59)=5.240; p<0.05;  
η2=.082 2 8 10.67 3.616 
Socijalni odnosi 1 53 13.96 2.775 F(1,59)=2.860; p>0.05 
 2 8 12.17 2.976 
Sredinski uslovi 1 53 13.76 3.192 F(1,59)=7.067; p<0.05;  
η2=.107 2 8 10.69 1.668 




Možemo zaključiti da statistički značajne razlike između osoba koje su razvedene ili 
udovci/udovice, sa jedne strane, i osoba koje nikada nisu bile u braku, odnosno žive u bračnoj ili 
vanbračnoj zajednici, sa druge strane, postoje samo u domenima fizičke dobrobiti, psihičke 
dobrobiti i sredinskih uslova. U sva tri domena osobe koje su razvedene odnosno udovci/udovice 
su značajno manje zadovoljne svojim životom. Bračni status u sva tri slučaja objašnjava samo 
oko 10% varijanse. 
S obzirom na nejednak broj ispitanika po grupama, urađen je i Velčov robusni F test, 
međutim, zaključci ostaju nepromenjeni – statistički značajne razlike postoje samo u domenima 
fizičke dobrobiti (F(1, 9.476)=6.410, p<.05), psihičke dobrobiti (F(1, 9.146)=5.075, p<.05)  i 
sredinskih uslova (F(1, 16.214)=17.533, p<.01). 
 
Utvrđene polne razlike s obzirom na bračni status grafički su prikazane na slici 3. 
 
 
Slika 3. Razlike u pogledu kvaliteta života s obzirom na bračni status 
 
Zbog specifične strukture uzorka, razlike u kvalitetu života u zavisnosti od bračnog 
statusa nisu proveravane pojedinačno za osobe sa lakom IO i osobe sa paraplegijom. Naime, u 




Hipoteza 6: Kod osoba sa lakom IO i paraplegijom postojaće pozitivna korelacija 
između zdravstvenog statusa i zadovoljstva kvalitetom života – što je zdravstveni status 
bolji, zadovoljstvo kvalitetom života će biti veće. 
 
Hipoteza je testirana pomoću korelacione analize.  
Rezultati prikazani u Tabeli 18 pokazuju da postoji umerena do visoka pozitivna 
korelacija između zdravstvenog statusa i svih indikatora kvaliteta života, koja se kreće od 0.43 za 
domen socijalnih odnosa do 0.69 za domen fizičke dobrobiti.  Drugim rečima, što pojedinci imaju 
bolji zdravstveni status, oni su zadovoljniji svojim životom, kako generalno, tako i pojedinačnim 
domenima.  
Međutim, kada se rezultati korelacione analize analiziraju posebno za dve grupe (osobe sa 
lakom IO i osobe sa paraplegijom) rezultati su donekle različiti. Kod osoba sa lakom IO 
potvrđeno je postojanje pozitivne korelacije između zdravstvenog statusa i kvaliteta života 
(najniža je za domen socijalnih odnosa – 0.35, a  najviša za opšti kvalitet života –0.71) . 
Međutim, kod osoba sa paraplegijom, značajna pozitivna korelacija sa kvalitetom života postoji 
samo za fizičku dobrobit, psihičku dobrobit i sredinske uslove (najniža je za domen sredinskih 
uslova – 0.42, a  najviša za psihičku dobrobit –0.64), dok zdravstveni status ne korelira značajno 
sa opštim kvalitetom života i kvalitetom života u domenu socijalnih odnosa.  
 
Tabela 18 - Povezanost zdravstvenog statusa i kvaliteta života  
 Laka IO i paraplegija Laka IO Paraplegija 
 Zdravstveni status 
Opšti kvalitet života .600** .711** / 
Fizička dobrobit .688** .640** .577** 
Psihička dobrobit .652** .597** .641** 
Socijalni odnosi .428** .346* / 
Sredinski uslovi .636** .700** .420* 
** = p<.01 






Hipoteza 7: Osobe sa lakom IO i paraplegijom koje su zaposlene će ispoljiti veće 
zadovoljstvo kvalitetom sopstvenog života u poređenju sa osobama sa lakom IO i 
paraplegijom koje su nezaposlene. 
 
Ova hipoteza je proverena korišćenjem jednostruke analize varijanse. Deskriptivni 
parametri za zaposlene i nezaposlene ispitanike, kao i rezultati analize varijanse, prikazani su u 
Tabeli 19.  Rezultati sugerišu da ne postoje značajne razlike u pogledu kvaliteta života s obzirom 
na zaposlenost. 
Ponovo je, s obzirom na nejednak broj ispitanika po grupama (4 zaposlena i 57 
nezaposlenih), za svaki slučaj urađen i Velčov robusni F test. Sada, pak, on pokazuje donekle 
drugačije rezultate od analize varijanse. Ispostavlja se da postoje statistički značajne razlike u 
pogledu fizičke dobrobiti (F(1,4.284)=7.496, p<.05), odnosno da su nezaposlene osobe sa lakom 
IO i paraplegijom u većoj meri nezadovoljne svojim životom u domenu fizičke dobrobiti, što je 
grafički prikazano na Slici 4.  
 
Tabela 19 - Razlike u pogledu zadovoljstva kvalitetom života s obzirom na zaposlenost 
 Status N AS SD ANOVA 
Opšti kvalitet života Zaposleni 4 16.00 3.266 F(1,59)=2.617; p>0.05 
Nezaposleni 57 12.77 3.887 
Fizička dobrobit Zaposleni 4 16.86 2.112 F(1,59)=3.098; p>0.05 
Nezaposleni 57 13.69 3.532 
Psihička dobrobit Zaposleni 4 15.67 2.211 F(1,59)=1.733; p>0.05 
 Nezaposleni 57 13.18 3.712 
Socijalni odnosi Zaposleni 4 15.00 2.277 F(1,59)=.857; p>0.05 
 Nezaposleni 57 13.64 2.873 
Sredinski uslovi Zaposleni 4 15.62 2.839 F(1,59)=2.183; p>0.05 






Slika 4. Razlike u pogledu kvaliteta života s obzirom na zaposlenost 
 
 
Zbog specifične strukture uzorka (u poduzorku osoba sa lakom IO samo su 3 ispitanika 
zaposlena, a u poduzorku osoba sa paraplegijom samo 1 ispitanik), razlike u kvalitetu života u 




Hipoteza 8: Kod osoba sa lakom IO i paraplegijom postojaće pozitivna korelacija 
između visine prihoda i zadovoljstva kvalitetom života – što su prihodi viši, zadovoljstvo 
kvalitetom života će biti veće. 
 
Poslednja hipoteza je testirana pomoću korelacione analize.  
Rezultati (Tabela 20) pokazuju da postoji statistički značajna povezanost samo između 
visine prihoda i fizičke dobrobiti, dok nije utvđena statistički značajna veza između visine 
prihoda i drugih indikatora kvaliteta života ispitivanih u ovom istraživanju. Međutim, ono što je 
iznenađujuće je da pronađena značajna korelacija nije pozitivna, već negativna. Drugim rečima, 
osobe sa lakom IO i paraplegijom koje imaju više prihode su u većoj meri nezadovoljne svojim 
životom u domenu fizičke dobrobiti.  
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Sa druge strane. kada se analizira povezanost visine prihoda i kvaliteta života, posebno za 
osobe sa lakom IO, a posebno za osobe sa paraplegijom, ispostavlja se da ne postoje značajne 
korelacije.  
 
Tabela 20 - Povezanost visine prihoda i kvaliteta života  
 Laka IO i paraplegija Laka IO Paraplegija 
 Visina prihoda 
Opšti kvalitet života / / / 
Fizička dobrobit -.320* / / 
Psihička dobrobit / / / 
Socijalni odnosi / / / 
Sredinski uslovi / / / 











Već analiza socio-demografskih podataka prikupljenih u istraživanju ukazuje na 
nepovoljne životne okolnosti sa kojima se suočavaju osobe sa lakom intelektualnom ometenošću 
odnosno paraplegijom u Srbiji: izuzetno visoka stopa nezaposlenosti, niski (ili nepostojeći) 
materijalni prihodi, relativno nizak obrazovni nivo i visok procenat osoba koje žive bez partnera.  
Kada se uporede osobe sa lakom intelektualnom ometenošću i paraplegijom dolazimo do 
sledećih zaključaka: 1) među osobama sa paraplegijom značajno je više onih sa  sa završenom 
srednjom, višom ili visokom školom, a značajno manje onih sa završenom samo osnovnom 
školom u poređenju sa osobama sa lakom intelektualnom ometenošću, odnosno obrazovni nivo 
osoba sa paraplegijom  je značajno viši u poređenju sa obrazovnim nivoom osoba sa lakom 
intelektualnom ometenošću; 2) nezaposlenost je dramatično visoka (93.4% u celom uzorku, 
90.3% u poduzorku osoba sa lakom intelektualnom ometenošću i čak 96.7% u poduzorku osoba 
sa paraplegijom), pri čemu nema statistički značajnih razlika između dve grupacije i 3) osobe sa 
paraplegijom imaju značajno više prosečne materijalne prihode u poređenju sa osobama sa lakom 
intelektualnom ometenošću, međutim prsečna visina prihoda za obe grupe je prilično niska i 
svedoči o veoma lošem materijalnom položaju (posebno treba istaći činjenicu da više od dve 
trećine  osoba sa lakom intelektualnom ometenošću ispitanih u ovom istraživanju uopšte nema 
materijalne prihode).  
 
Međutim, kao što je utvrđeno u postojećoj literaturi (Bratković i Rozman, 2007; Koller, 
2002; Milačić-Vidojević, et al., 2016; Schalock, 2004; Schalock et al., 2002; Šušnjević, 2015) na 
kvalitet života ne utiču samo objektivne okolnosti i (ne)povoljni životni uslovi, već i 
mnogobrojni drugi faktori, kao i subjektivna percepcija objektivnih životnih okolnosti od strane 
pojedinca. U skladu sa tim fokus ovog istraživanja je bio na subjektivnim procenama kvaliteta 
života, pre nego na objektivnim indikatorima kvaliteta života (kao što su zaposlenje ili materijalni 
prihodi). 
 
U nastavku ćemo detaljnije prodiskutovati ključne rezultate aktuelnog istraživanja u 
svetlu postuliranih hipoteza i uporediti ih sa nalazima ranijih istraživanja. 
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Hipoteza 1: Osobe sa paraplegijom će ispoljiti niže zadovoljstvo kvalitetom 
sopstvenog života u poređenju sa osobama sa lakom IO. 
Prva hipoteza je u potpunosti potvrđena. Rezultati sugerišu da osobe sa paraplegijom 
ispoljavaju niže zadovoljstvo kvalitetom životom, kako generalno, tako i u svakom od četiri 
posebna domena (fizička i psihička dobrobit, socijalni odnosi i sredinski uslovi).  
Ovde treba navesti i sličan nalaz, dobijen u  istraživanju koje se bavilo specifično 
kvalitetom života kod osoba sa telesnim invaliditetom (Milačić-Vidojević et al., 2016). Naime, 
utveđeno je da osobe sa oštećenjima mišićno-skeletnog sistema pokazuju niže zadovoljstvo 
kvalitetom života u sva četiri domena (psihička i fizička dobrobit, socijalni odnosi i sredinski 
uslovi) u poređenju sa osobama sa senzornim oštećenjima, što se može objasniti narušenom 
autonomijom pojedinca, njegovom neadekvatnom socijalnom integracijom, kao i sekundarnim 
posledicama oštećenja, kao što su hronični bol ili problemi sa urogenitalnim traktom (Barker, 
Kendall, Amsters, Pershouse, Haines & Kuipers, 2009; Milačić-Vidojević et al., 2016; 
Pawłowska-Cyprysiak, Konarska, & Żołnierczyk-Zreda, 2013).   
Iako ne postoje (nama poznata) ranija istraživanja koja su direktno poredila kvalitet žvota 
osoba sa paraplegijom i lakom intelektualnom ometenošću, moglo se pretpostaviti da osobe sa 
paraplegijom ispoljavaju niži subjektivni kvalitet života. To sugerišu postojeća saznanja o 
značaju samodeterminacije, autonomije i slobode u donošenju odluka i vršenju životnih izbora, 
kao i značaju socijalne uključenosti za postizanje optimalnog kvaliteta života (Bratković i Bilić, 
2003; Bratković i Rozman, 2007; Higgs et al., 2003). Postojeća literatura sugeriše da su osobe sa 
telesnim invaliditetom, odnosno specifično paraplegijom zavisnije od okoline i u manjoj meri 
sposobne da samostalno funkcionišu i utiču na svoj život u poređenju sa osobama sa lakom 
intelektualnom ometenošću. Pojedinci sa paraplegijom se pored gubitka motorike i senzornih 
funkcija suočavaju i sa poremećajima kontrole mokrenja i defekacije, kao i sa poremećajima 
seksualnog funkcionisanja, što narušava osećaj fizičkog integriteta, povećava zavisnost od 
okoline i onemogućava samostalno svakodnevno funkcionisanje i adekvatno uključivanje u 
socijalnu zajednicu (Alexander et al.,1993; Sandin & Klaas, 2013; Zjuzin i Muftić, 2013). Sa 
druge strane, osobe sa lakom intelektualnom ometenošću, iako se suočavaju sa teškoćama pri 
obavljanju složenijih svakodnevnih aktivnosti ili prilikom zahtevnijih kognitivnih operacija, ipak 
u značajnoj meri mogu samostalno da žive, rade, zarađuju, brinu o sebi i rešavaju bazične 
praktične životne probleme (Daily et al., 2000; van den Bos et al., 2007). 
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Treba posebno istaći da, iako je u aktualnom istraživanju utvrđeno da osobe sa 
paraplegijom, imaju viši obrazovni nivo i veće prihode, kada se meri subjektivna percepcija 
kvaliteta života, osobe sa paraplegijom ispoljavaju niže zadovoljstvo kvalitetom života u 
poređenju sa osobama sa lakom intelektualnom ometenošću. Možemo zaključiti da su neki drugi 
faktori, a ne obrazovni nivo ili visina prihoda, ključni za subjektivnu percepciju kvaliteta života, 
što je u skladu sa postojećim saznanjima (Bratković i Rozman, 2007; Koller, 2002; Schalock, 
2004; Schalock et al., 2002; Šušnjević, 2015). 
 
Hipoteza 2: Neće postojati značajne polne razlike kod osoba sa lakom IO i 
paraplegijom u pogledu kvaliteta života. 
Suprotno postuliranoj istraživačkoj hipotezi, ustanovljene su polne razlike u pogledu 
kvaliteta života - kako u pogledu opšteg kvaliteta života, tako i u svakom od četiri posebna 
domena (fizička dobrobit, psihička dobrobit, socijalni odnosi i sredinski uslovi). Žene su manje 
zadovoljne kako opštim kvalitetom života, tako i kvalitetom života u sva četiri ispitivana domena. 
Kada se analiziraju rezultati posebno za osobe sa lakom intelektualnom ometenošću, a posebno 
za osobe sa paraplegijom, zaključuje se da u prvoj grupi nema značajnih polnih razlika, dok u 
drugoj grupi značajne polne razlike postoje samo u domenima fizičke dobrobiti, psihičke 
dobrobiti i sredinskih uslova. Međutim, zbog relativno malog broja ispitanika u poduzorcima, 
rezultate ovih dodatnih analiza treba uzeti sa rezervom. Ono što nesumnjivo možemo da 
zaključimo je da u ispitivanoj populaciji polne razlike postoje (žene su nezadovoljnije kvalitetom 
života), kao i da rezultati sugerišu da su polne razlike u pogledu kvaliteta života posebno izražene 
kod osoba sa paraplegijom. 
U postojećoj literaturi postoje nesaglasni rezultati o polnim razlikama u pogledu kvaliteta 
života u opštoj populaciji. U nekim istraživanjima su utvrđene razlike u korist žena, u nekim 
istraživanjima u korist muškaraca, a u nekim radovima polne razlike uopšte nisu utvrđene 
(Bechdolf et al. 2003; Bonsaksen , 2012; Feder et al., 2015; Fodor et al., 2011; Gholami et al., 
2013; Petrak i sar., 2006;  Robinson & Molzahn, 2007; Thornicroft et al. 2002).  
Rezultati su nesaglasni i kada su u pitanju osobe sa telesnim invaliditetom. U nekim 
istraživanjima nisu utvrđene polne razlike u pogledu kvalitetu života kod osoba sa telesnim 
invaliditetom (Milačić-Vidojević et al. 2016). Sa druge strane, u više istraživanja ispostavilo se 
da su žene sa telesnim invaliditetom zadovoljnije svojim životom u poređenju sa muškarcima, što 
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se može objasniti time da žene mogu bolje da „amortizuju“ uticaj invaliditeta na različite aspekte 
života, odnosno da i pored objektivnih teškoća koje život sa invaliditetom nosi sa sobom, one 
bolje uspevaju da minimizuju njegov uticaj na subjektivno blagostanje.  Autori pretpostavljaju da 
je to zbog toga što one imaju razvijenije mehanizme prevladavanja u poređenju sa muškarcima  
(Dijkers, 1997).  Međutim, u nekim istraživanjima dobijeni su potpuno suprotni rezultati – da su 
muškarci sa telesnim invaliditetom zadovoljniji kvalitetom života u poređenju sa ženama  (Miller 
& Dishon, 2006; Pfennings et al., 1999).  
Rezultati aktuelnog istraživanja u skladu su sa ovom trećom grupom nalaza. Može se 
pretpostaviti da se žene sa paraplegijom u Srbiji suočavaju sa dodatnim stresorima, kojima 
muškarci nisu izloženi u tolikoj meri, a koji negativno utiču na njihov kvalitet života. Pojedini 
autori sugerišu kako su žene sa telesnim invaliditetom posebno osetljiva grupacija, izložena 
različitim oblicima diskriminacije. Empirijski podaci pokazuju da su žene sa telesnim 
invaliditetom, po pravilu, u nepovoljnijoj ekonomskoj situaciji u poređenju sa muškarcima, 
suočene sa većom diskriminacijom prilikom traženja posla, a češće im je uskraćena i adekvatna 
medicinska podrška (Crewe & Clark, 1996; Nosek et al., 1995). Sve to nesumnjivo može 
nepovoljno uticati na njihov kvalitet života. 
Nepostojanje značajnih polnih razlika u pogledu kvaliteta života kod osoba sa lakom 
intelektualnom ometenošću u skladu je sa nekim ranijim nalazima. Naime, utvrđeno je da se u 
pogledu uslova života u populaciji osoba sa intelektualnom ometenošću gube polne razlike koje 
su prisutne u opštoj populaciji (Umb-Carlsson & Sonnander, 2006). Ovaj podatak  je u skladu sa 
nalazima različitih istraživanja koji sugerišu da se u specifičnim populacijama polne razlike u 
pogledu kvaliteta života često ne mogu identifikovati, što se objašnjava time da su u tim 
specifičnim populacijama neki drugi faktori od većeg značaja za kvalitet života, odnosno da oni 
poništavaju uticaj pola (Bechdolf et al. 2003; Thornicroft et al. 2002). Treba naglasiti da u 
aktuelnom istraživanju to važi samo za osobe sa lakom intelektualnom ometenošću, ali ne i za 
osobe sa paraplegijom, kod kojih su polne razlike utvrđene.  
 
Hipoteza 3: Kod osoba sa lakom IO i paraplegijom postojaće negativna korelacija 
između uzrasta i zadovoljstva kvalitetom života – što je osoba starija, zadovoljstvo 
kvalitetom života će biti niže. 
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Treća istraživačka hipoteza je u najvećoj meri potvrđena. Postoji umerena negativna 
korelacija između opšteg kvaliteta života i uzrasta, kao i između tri specifična domena (fizička 
dobrobit, sredinski uslovi i psihička dobrobit) i uzrasta, dok za socijalne odnose nije utvrđena 
statistički značajna korelacija. Može se pretpostaviti da su socijalni odnosi domen koji je 
najotporniji na uticaj godina, a da, sa druge strane, starenje ima izraženiji negativan uticaj na 
fizičku i psihičku dobrobit i sredinske uslove, pa posledično i na opšti kvalitet života. 
Postojeća literatura i nesaglasni rezultati ranijih istraživanja sugerišu da je odnos između 
uzrasta, odnosno starenja,  i kvaliteta života daleko od jednostavnog. Iako se najčešće smatra, a i 
većina empirijskih podataka to potkrepljuje, da starenje negativno utiče na kvalitet života, postoje 
i podaci koji ukazuju na to da uzrast i kvalitet života mogu biti čak i u pozitivnoj korelaciji, 
ukoliko sa starenjem ne dolazi do narušavanja zdravstvenog statusa i gubitka socijalne podrške   
(Feder et al.,2015; Layte et al., 2013; Robinson & Molzahn, 2007),  
Međutim, razumno je pretpostaviti da starenje, a posebno problemi i teškoće koji sa njim 
koreliraju, mogu negativno uticati na kvalitet života. Empirijski podaci iz prethodnih istraživanja 
potvrđuju da kod osoba sa invaliditetom postoji negativna povezanost između uzrasta i kvaliteta 
života, odnosno da su mlađi ispitanici zadovoljniji kvalitetom svog života u poređenju sa starijim 
ispitanicima, što se objašnjava većim optimizmom i pozitivnijim očekivanjima od života u 
mlađem dobu, kao i lošijim zdravstvenim statusom i redukovanim socijalnim odnosima u 
starijem dobu (Milaćić-Vidojević et al., 2016; Mitchell, Adkins, & Kemp, 2006). 
 
Hipoteza 4: Osobe sa lakom IO i paraplegijom višeg obrazovnog nivoa će biti 
zadovoljnije kvalitetom sopstvenog života u poređenju sa osobama sa lakom IO i 
paraplegijom nižeg obrazovnog nivoa. 
Hipoteza nije potvrđena, odnosno u aktuelnom istraživanju nisu utvrđene statistički 
znaćajne razlike u pogledu kvaliteta života koje zavise od nivoa obrazovanja. Možemo zaključiti 
da u ovom istraživanju nije potvrđeno da je stepen obrazovanja faktor koji utiče na percepciju 
kvaliteta života osoba sa lakom intelektualnom ometenošću i paraplegijom. 
U različitim ranijim studijama utvrđeno je da je stepen obrazovanja povezan sa kvalitetom 
života, kako u opštoj populaciji (Feder et al.,2015), tako i kod osoba sa telesnim invalditetom 
(Milačić-Vidojević et al. 2016) i intelektualnom ometenošću (Stark & Faulkner, 1996). Iako je 
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veza stepena obrazovanja i kvaliteta života složena, postojeća lčiteratura generalno sugeriše da je 
viši stepen obrazovanja povezan sa boljim kvalitetom života, što se može objasniti boljim 
mehanizmima prevladavanja i boljim sposobnostima za rešavanje problema, adekvatnijom 
socijalnom podrškom i većom informisanošću o sopstvenim pravima kod obrazovanijih 
pojedinaca (Langelaan, 2007, prema: Milačić-Vidojević et al.; Milačić-Vidojević et al., 2016). 
Međutim, u aktuelnom istraživanju, to nije potvrđeno. Jedan od mogućih razloga je specifična 
struktura uzorka (samo 5 ispitanika sa završenom višom školom ili fakultetom) koja 
onemogućava registrovanje povezanosti obrazovnog nivoa i kvaliteta života. 
 
Hipoteza 5: Osobe sa lakom IO i paraplegijom koje žive u bračnoj ili vanbračnoj 
zajednici će biti zadovoljnije kvalitetom života u poređenju sa osobama koje su razvedene, 
udovci/udovice ili žive same. 
Ova hipoteza nije potvrđena, iako je, s obzirom na nalaze ranijih istraživanja koji 
potvrđuju značaj partnerske podrške za adaptaciju pojedinca na život sa invaliditetom (Schulz & 
Decker, 1985), pretpostavljeno da će pojedinci sa lakom intelektualnom ometenošću i 
paraplegjom, koji imaju podršku partnera (odnosno žive u bračnoj ili vanbračnoj zajedinici), biti 
zadovoljniji svojim životom, u poređenju sa onima koji žive sami, ili su razvedeni, odnosno 
udovci/udovice.  
Međutim, u aktuelnom istraživanju ipak su utvrđene razlike u kvalitetu života s obzirom 
na bračni status (iako drugačije od očekivanih) - ispostavilo se da osobe sa lakom IO i 
parpalegijom koje su razvedene ili čiji je partner preminuo ispoljavaju značajno niže zadovoljstvo 
kvalitetom svog života, u poređenju sa osobama koje žive same, ili žive sa partnerom u bračnoj 
ili vanbračnoj zajednici. Međutim, značajne razlike ustanovljene su samo u domenima fizičke 
dobrobiti, psihičke dobrobiti i sredinskih uslova, dok razlike nema u pogledu generalnog kvaliteta 
života, kao ni u domenu socijalnih odnosa. U jednom skorašnjem istraživanju na teritoriji Srbije, 
ustanovljeno je da su osobe sa telesnim invaliditetom koje su razvedene ili udovci/udovice manje 
zadovoljne kvalitetom svog života u poređenju sa osobama koje su u braku ili bez partnera, pri 
čemu su značajne razlike pornađene u domenima fizičke dobrobiti, psihičke dobrobiti i socijalnih 
odnosa. Autori su ove rezultate objasnili uticajem socijalne podrške, odnosno njenog izostanka, 
na kvalitet života. (Milačić-Vidojević et al. 2016). Imajući to u vidu, nalazi aktuelnog istraživanja 
su donekle neočekivani, pošto se moglo pretpostaviti da će bračni status najviše uticati na kvalitet 
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života upravo u domenu socijalnih odnosa, a ispostavilo se da samo u ovom domenu značajnih 
razlika nema.  
Ipak, treba istaći da korelacioni nacrt aktuelnog istraživanja ne pruža mogućnost za 
kauzalne zaključke. Drugim rečima, ne mora da znači da bračni status utiče na kvalitet života, 
već je moguće da neke druge varijable (na primer stepen invaliditeta/ometenosti) utiču i na bračni 
status i na kvalitet života. U skladu sa ovom pretpostavkom je i empirijski nalaz da stečeni 
invaliditet neretko može biti uzrok razvoda braka, a razvod braka svakako nepovoljno utiče na 
kvalitet života, pošto se radi o izuzetno stresnom životnom događaju (Kreuter, Sullivan, Dahllof 
& Siosteen, 1998; Milačić-Vidojević et al. 2016). 
Imajući u vidu rezultat dobijen u ovom istraživanju - da su osobe koje su razvedene, 
odnosno udovci ili udovice značajno nezadovoljnije kvalitetom svog života, čini se da na kvalitet 
života kod osoba sa lakom IO ili paraplegijom nema uticaj toliko sama partnerska podrška, koliko 
njen gubitak, usled razvoda ili smrti supružnika.  
Postojeća literatura, generalno, sugeriše da je bračni status povezan sa kvalitetom života. 
Dosadašnja istraživanja potvrđuju da su samci manje zadovoljni svojim životom u poređenju sa 
osobama koje imaju partnera (Feder et al.,2015; Han et al., 2014). Ovo se može objasniti time da 
se samci suočavaju sa usamljenošću i nedostatkom ljubavi, podrške i intimnosti. Međutim, ovde 
treba navesti i empirijske nalaze koji ukazuju da i pol i uzrast mogu uticati na vezu između 
bračnog statusa i kvaliteta života. Muškarci u braku su, neretko, zadovoljniji životom u poređenju 
sa samcima, ali su žene koje žive same zadovoljnije životom od udatih žena. Jedno od 
objašnjenja je da za žene mnogo više nego za muškarce brak znači i nove obaveze (pre svega 
brigu o domaćinstvu i deci) i gubitak slobodnog vremena, a neretko i zanemarivanje sopstvenih 
potreba zarad porodice. Sa druge strane, kod osoba mlađih od 30 godina bračni status po pravilu 
nije povezan sa kvalitetom života. U zrelijim godinama život bez partnera ljudima teže pada, dok 
u mlađem dobu neki drugi činioci (profesionalno usavršavanje, prijateljstva, putovanja...) čine 
život ispunjenim (Han et al., 2014). Iako se ovi podaci odnose na opštu populaciju, može se 
pretpostaviti da pol i uzrast mogu uticati na vezu bračnog statusa i kvaliteta života i u populaciji 
osoba sa lakom intelektualnom ometenošću i paraplegijom, te da su stoga dobijeni donekle 




Hipoteza 6: Kod osoba sa lakom IO i paraplegijom postojaće pozitivna korelacija 
između zdravstvenog statusa i zadovoljstva kvalitetom života – što je zdravstveni status 
bolji, zadovoljstvo kvalitetom života će biti veće. 
Ova hipoteza je u potpunosti potvrđena – što osobe sa paraplegijom i lakom 
intelektualnom ometenošću imaju bolji zdravstveni status, oni su zadovoljniji svojim životom, 
kako generalno, tako i u svim pojedinačnim domenima (fizička dobrobit, psihička dobrobit, 
socijalni odnosi i sredinski uslovi). 
Povezanost zdravstvenog statusa i kvaliteta života višestruko je potvrđivana u dosadašnjoj 
istraživačkoj praksi. Razlilčita istraživanja pokazuju da postojanje zdravstvenih problema, 
posebno hroničnih bolesti, negativno utiče na kvalitet života i opštu dobrobit pojedinca (Feder et 
al.,2015; Gholami et al.; Raggi et al., 2016). Takođe, postojeća literatura sugeriše da narušavanje 
zdravlja po pravilu dovodi do snižavanja subjektivneog zadovljstva kvalitetom života (Šušnjević, 
2015).  
 
Hipoteza 7: Osobe sa lakom IO i paraplegijom koje su zaposlene će ispoljiti veće 
zadovoljstvo kvalitetom sopstvenog života u poređenju sa osobama sa lakom IO i 
paraplegijom koje su nezaposlene. 
Sedma hipoteza je samo delimično potvrđena. Utvrđeno je da su nezaposlene osobe u 
većoj meri nezadovoljne svojim životom samo u domenu fizičke dobrobiti. U ostalim domenima, 
kao i u pogledu generalnog zadovoljstva kvalitetom života nema značajnih razlika između 
zaposlenih i nezaposlenih osoba sa lakom intelektualnom ometenošću ili paraplegijom. 
 Veza između zaposlenja i kvaliteta života je višestruko potvrđivana u ranijim 
istraživanjima. U opštoj populaciji zaposlene osobe su, generalno, zadovoljnije kvalitetom svog 
života, u poređenju sa pojedincima koji nemaju posao (Bonham et al. 2004; Feder et al.,2015). 
Takođe, zaposleni pojedinci sa telesnim invaliditetom zadovoljniji su kvalitetom života u 
poređenju sa nezaposlenim osobama sa istim oštećenjem (Aronson, 1997; Chapin & Holbert, 
2009).  Nezaposleni pojedinci se po pravilu suočavaju sa finansijskim problemima i 
egzistencijalnom neizvesnošću, dok zaposlenje obezbeđuje izvesnu stabilnost i sigurnost 
(redovne prihode, penziono i zdravstveno osiguranje), potvrdu ličnih sposobnosti i vrednosti “na 
tržištu rada”, kao i dodatnu priliku za ostvarivanje socijalnih kontakata i društvenu integraciju, 




Podatak da su u aktuelnom istraživanju razlike između nezaposlenih i zaposlenih osoba sa 
lakom IO ili parpalegijom dobijene samo u domenu fizičke dobrobiti možemo objasniti imajući u 
vidu činjenicu da je skala Fizička dobrobit u WHOQOL-BREF upitniku operacionalizovana 
preko stavki koje se, između ostalog, odnose na zavisnost od medicinske pomoći, energiju i 
umor, kao i radni kapacitet. Očekivano je da osobe koje imaju teži stepen invaliditeta/ometenosti 
budu u većoj meri zavisne od medicinske pomoći i imaju slabiji radni kapacitet, pa je samim tim 
manje verovatno da su zaposlene.   
Međutim, prilikom interpretacije ovog nalaza treba biti oprezan s obzirom na specifičnosti 
strukture uzorka u datom istraživanju. Od ukupnog broja ispitanika, čak 93.4% je nezaposlenih (u 
pod-uzorku osoba sa paraplegijom taj procenat je čak 96.7%). Imajući to u vidu, preporuka za 
buduća istraživanja bi bila da se pokuša naći i u uzorak uvrstiti veći broj zaposlenih osoba sa 
paraplegijom, odnosno lakom intelektualnom ometenošću, kako bi se mogla jasnije i preciznije 
sagledati veza između zaposlenja i kvaliteta života.  
 
Hipoteza 8: Kod osoba sa lakom IO i paraplegijom postojaće pozitivna korelacija 
između visine prihoda i zadovoljstva kvalitetom života – što su prihodi viši, zadovoljstvo 
kvalitetom života će biti veće. 
Osma hipoteza nije potvrđena. Nisu uvtrđene statistički značajne korelacije između visine 
prihoda i kvaliteta života, kako generalno, tako i u pogledu psihičke dobrobiti, socijalnih odnosa i 
sredinskih uslova. Sa druge strane, neočekivano, ispostavilo se da su osobe koje imaju više 
prihode u manjoj meri zadovoljne svojim životom u domenu fizičke dobrobiti.  
Postojeća literatura sugeriše da je materijalni status povezan pre svega sa objektivno 
merenim kvalitetom života, ali i sa subjektivnim procenama kvaliteta života. Povezanost između 
visine prihoda i kvaliteta života potvrđena je u većem broju studija - pojedinci su zadovoljniji 
svojim životom ukoliko su im prihodi i, generalno, materijalni status, viši (Cummins, 2005; Feder 
et al.,2015; Fellinghaueret al., 2012; Petrak i sar., 2006). Međutim, treba imati u vidu da veza 
između visine prihoda i kvaliteta života nije linearna. “Novac ne može kupiti sreću”, ali 
nedostatak novca po pravilu uzrokuje mnogobrojne probleme koji se negativno odražavaju na 
sveukupni kvalitet života (Kahneman & Deaton, 2010) Optimalni prihodi omogućavaju lagodniji 
život i eliminišu mnogobrojne stresore, sa kojima se suočavaju ljudi sa niskim, odnosno 
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nedovoljnim primanjima, međutim visoki prihodi ne dovode nužno do povećanja zadovoljstva 
životom. Treba imati u vidu specifičnost uzorka i nedovoljnu varijabilnost u pogledu 
materijalnog statusa – ispitanici u aktuelnom istraživanju su generalno u veoma nepovoljnom 
finansijskom položaju. Poznato je da ukoliko u okviru uzorka postoji problem restrikcije ranga 
neke od relevantnih varijabli ćesto nije moguće utvrditi postojanje korelacije između ispitivanih 
varijabli. 
Postavlja se pitanje i kako objasniti na prvi pogled neočekivan rezultat da postoji 
negativna povezanost između visine prihoda i kvaliteta života u domenu fitzičke dobrobiti. 
Imajući u vidu specifičnost uzorka, moguće je da osobe sa težim oštećenjima (koja se pre svega 
manifestuju u domenu fizičke dobrobiti) primaju neki vid socijalne pomoći i nadoknade, odnosno 
da je postojanje negativne korelacije između visine prihoda i kvaliteta života u domenu fizičke 
dobrobiti posledica uticaja stepena invaliditeta kao konfundirajuće varijable. 
U narednim istraživanjima bi, stoga, trebalo preciznije ispitati odnos između visine 
prihoda i kvaliteta života. Valjalo bi, ukoliko je moguće, uvrstiti stepen invaliditeta/ometenosti 
kako kontrolnu varijablu prilikom statističke analize, kako bi se razjasnio njen uticaj na odnos 





Na osnovu dobijenih rezultata, a imajući u vidu polazne teorijske postavke, kao i nalaze 
ranijih istraživanja, na kraju ćemo izvesti glavne zaključke o  kvalitetu života osoba sa lakom 
intelektualnom ometenošću i paraplegijom u Srbiji, kao i faktorima koji na njega utiču. 
 
Najpre, može se zaključiti kako je kvalitet života osoba sa paraplegijom i lakom 
intelektualnom ometenošću u Srbiji, meren preko objektivnih indikatora (zaposlenja, materijalnih 
prihoda, nivoa obrazovanja), prilićno nezadovoljavajući. Obrazovni nivo je generalno nizak, 
procenat nezaposlenih je dramatično visok, a materijali status je veoma loš.  
Već se u sferi objektivnih indikatora kvaliteta života uočavaju značajne razlike između 
dve ispitivane grupacije. Obrazovni nivo osoba sa paraplegijom je viši u poređenju sa 
obrazovnim nivoom osoba sa lakom intelektualnom ometenošću. Takođe, osobe sa paraplegijom 
imaju više materijalne prihode u poređenju sa osobama sa lakom intelektualnom ometenošću (čak 
dve trećine osoba sa lakom intelektualnom ometenošću uopšte nema materijalne prihode). Sa 
druge strane, nema razlika u pogledu stepena nezaposlenosti – on je izuzetno visok (preko 90%) 
u obe grupacije. 
 
Međutim, iako su u pogledu objektivnih indikatora kvaliteta života osobe sa paraplegijom 
u povoljnijem položaju, kada se meri subjektivna percepcija kvaliteta života, osobe sa 
paraplegijom ispoljavaju niže zadovoljstvo kvalitetom svog života u poređenju sa osobama sa 
lakom intelektualnom ometenošću kako generalno, tako i u sva četiri posebna domena (psihička i 
fizička dobrobit, socijalni odnosi i sredinski uslovi).  
Pored toga, utvrđeno je da su žene sa lakom intelektualnom ometenošću i paraplegijom u 
manjoj meri zadovoljne svojim životom, kako generalno, tako i u četiri posebna domena.   
Dalje, utvrđeno je da su osobe sa lakom intelektualnom ometenošću i paraplegijom, što su 
starije, manje zadovoljne svojim životom (osim u domenu socijalnih odnosa, koji nije značajno 




Sa druge strane, nije utvrđena povezanost obrazovnog nivoa i kvaliteta života kod osoba 
sa paraplegijom i lakom intelektualnom ometenošču. 
  Dalje, rezultati sugerišu da su osobe koje su razvedene odnosno udovci/udovice 
značajno manje zadovoljne kvalitetom svog života  u domenima fizičke i psihičke dobrobiti, kao i 
sredinskih uslova. 
 Pored toga, utvrđeno je postojanje pozitivne povezanosti zdravstvenog statusa i kvaliteta 
života – osobe sa paraplegijom i lakom intelektualnom ometenošću  koje imaju bolji zdravstveni 
status zadovoljnije su svojim životom, kako generalno, tako i u posebnim domenima.   
Rezultati su pokazali i da su nezaposlene osobe sa paraplegijom i lakom intelektualnom 
ometenošću u manjoj meri zadovoljne svojim životom, ali samo u domenu fizičke dobrobiti. 
Utvrđena je i (na prvi pogled) neočekivana povezanost između fizičke dobrobiti i visine 
prihoda – što osobe sa paraplegijom ili lakom intelektualnom ometenošću imaju više prihode, one 
ispoljavaju niže zadovoljstvo kvalitetom života. Međutim, ovde je neophodno uzeti u obzir i 
uticaj potencijalnih konfundirajućih varijabli, koje nisu kontrolisane u ovom istraživanju (kao što 
je, na primer, naknada za tuđu negu i pomoć) koje mogu biti povezane sa stepenom 
invaliditeta/ometenosti, a samim tim i sa kvalitetom života.   
 
Možemo zaključiti da postojanje razlika između osoba sa lakom intelektualnom 
ometenošću i osoba sa paraplegijom (kako u pogledu objektivnih tako i u pogledu subjektivnih 
indikatora kvaliteta života) sugeriše da modeli podrške različitim ugroženim grupama moraju biti 
prilagođeni njihovim specifičnostima, odnosno drugačijim potrebama. Modeli podrške efikasni 
za jednu osetljivu grupaciju (na primer osobe sa lakom intelektualnom ometenošću) ne moraju 
nužno biti korisni kada se primene u drugoj (na primer kod osoba sa paraplegijom), ukoliko ove 
dve grupe imaju probleme u različitim sferama života, nailaze na drugačije prepreke i drugi 
resursi im nedostaju za dostizanje optimalnog kvaliteta života i subjektivnog blagostanja i 
ostvarivanje veće slobode i autonomije.  
Takođe, prilikom osmišljavanja i implementacije programa podrške osobama sa 
paraplegijom odnosno lakom inteletkualnom ometenošću treba imati u vidu i relevantne socio-
demografske faktore.  Na primer, postojanje polnih razlika, odnosno veće nezadovoljstvo 
kvalitetom života kod žena, sugeriše da su žene ugroženije, odnosno da ka njima treba usmeriti 
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posebnu pažnju i resurse, kao i razmotriti kreiranje specijalnih programa podrške koji bi 
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10. Prilog  
UPITNIK 
 
Pred Vama se nalazi upitnik koji je deo istraživanja u okviru master rada na Fakultetu za specijalnu 
edukaciju i rehabilitaciju Univerziteta u Beogradu. 
Istraživanje je anonimno. a podaci će biti korišćeni isključivo u naučno-istraživačke svrhe.  
Ukoliko ste saglasni da učestvujete u istraživanju. molimo vas da pažljivo pročitate svako pitanje i 












• završena osnovna škola 
• završena srednja škola 
• završena viša škola / fakultet 
 
 
Bračni status:  
• bez partnera 
• u vanbračnoj zajednici 
• u braku 
• razveden/a 
• udovac / udovica 
 




Koliko iznose Vaši mesečni prihodi (u dinarima): ________________________
70 
 
U nastavku ćemo Vam  postaviti nekoliko pitanja koja se odnose na različite aspekte Vašeg života.  
Pažljivo pročitajte svako pitanje i zaokružite broj ispod one opcije koja vas najbolje opisuje.  
Ne postoje tačni i pogrešni odgovori. stoga Vas molimo da odgovarate što iskrenije.  
Ukoliko se dvoumite. izaberite onu opciju koja Vam se čini najboljom. odnosno opciju koja Vam je prva 
pala na pamet. 
 
 
1. Kako biste procenili kvalitet svog života u poslednje dve nedelje? 
Veoma loš Loš Ni loš ni dobar Dobar Veoma dobar 
1 2 3 4 5 
 
 
2. Koliko ste zadovoljni svojim zdravstvenim stanjem u poslednje dve nedelje? 
Veoma 
nezadovoljan/na 




1 2 3 4 5 
 
 
3. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste se osećali da Vas fizički bol sprečava da izvršavate svoje 
obaveze? 
Uopšte nisam Malo Umereno Prilično U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
4. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri Vam je bila potrebna bilo kakva medicinska pomoć kako biste 
mogli da obavljate svaodnevne aktivnosti? 
Uopšte nije Malo Umereno Prilično U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
5. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste uživali u životu? 
Uopšte nisam Malo Umereno Prilično U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
6. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste osećali da vaš život ima smisao? 
Uopšte nisam Malo Umereno Prilično U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
7. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste imali dobru koncentraciju? 
Uopšte nisam Malo Umereno Prilično U potpunosti 





8. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste se osećali bezbedno? 
Uopšte nisam Malo Umereno Prilično U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
9. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri je vaša fizička okolina bila pogodna za zdravlje? 
Uopšte nije Malo Umereno Prilično U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
10. U poslednje dve nedelje. da li ste imali dovoljno energije za svakodnevne obaveze? 
Uopšte nisam U maloj meri Umereno Uglavnom da U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
11. U poslednje dve nedelje. da li ste bili zadovoljni svojim fizičkim izgledom? 
Uopšte nisam U maloj meri Umereno Uglavnom da U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
12. U poslednje dve nedelje. da li ste imali dovoljno novca za svoje potrebe? 
Uopšte nisam U maloj meri Umereno Uglavnom da U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
13. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri su vam bile dostupne informacije koje su vam bile neophodne 
za svakodnevni život? 
Uopšte ne U maloj meri Umereno Uglavnom da U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
14. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste imali slobodnog vremena za razonodu i dokolicu? 
Uopšte nisam U maloj meri Umereno Uglavnom da U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
15. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste imali mogućnost i slobodu kretanja? 
Uopšte nisam U maloj meri Umereno Uglavnom da U potpunosti 
1 2 3 4 5 
 
 
16. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste bili zadovoljni svojim snom? 
Veoma 
nezadovoljan/na 

















1 2 3 4 5 
 
 
18. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste bili zadovoljni svojom sposobnošću za rad? 
Veoma 
nezadovoljan/na 




1 2 3 4 5 
 
 
19. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste bili zadovoljni sami sobom? 
Veoma 
nezadovoljan/na 




1 2 3 4 5 
 
 
20. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste bili zadovoljni odnosima sa bliskim ljudima? 
Veoma 
nezadovoljan/na 




1 2 3 4 5 
 
 
21. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste bili zadovoljni svojim seksualnim životom? 
Veoma 
nezadovoljan/na 




1 2 3 4 5 
 
22. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste bili zadovoljni podrškom od strane prijatelja? 
Veoma 
nezadovoljan/na 




1 2 3 4 5 
 
 
23. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste bili zadovoljni uslovima života u vašem domu? 
Veoma 
nezadovoljan/na 




1 2 3 4 5 
 
 
24. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste bili zadovoljni dostupnošću zdravstvenih usluga i nege? 
Veoma 
nezadovoljan/na 









25. U poslednje dve nedelje. u kojoj meri ste bili zadovoljni mogućnostima za transport koje imate? 
Veoma 
nezadovoljan/na 




1 2 3 4 5 
 
 
26. U poslednje dve nedelje. koliko često ste se osećali tugu beznađe. anksioznost ili depresivnost? 
Nijedom Retko Povremeno Prilično često Stalno 



















HVALA NA UČEŠĆU U ISTRAŽIVANJU. 
 
 
 
 
 
